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Die lebhafte Beteiligung bei der Neugründung der 
Deutschen Gesellschaft für Stimm- und Sprachheilkunde 
hat so großes Interesse für das Gebiet der Phoniatrie 
zutage treten lassen, daß man eine gewisse Anteilnahme 
auch außerhalb des engeren Kreises der Fachärzte ver- 
muten darf. Dies um so mehr, als ja in der täglichen Praxis 
— auch des Schularztes — die Störungen des Sprechens, 
besonders in den Entwicklungsjahren des Kindes, keine 
kleine Rolle spielen. Nach Gutzmann sen. gab es im 
früheren Deutschland etwa 200 000 sprachgestörte Schul- 
kinder, vorwiegend Kinder mit Stammelfehlern und 
Stotterer. Neuere Zahlen aus der Zeit vor dem letzten 
Kriege bringen Loebell (1) aus Münster und Manig 
aus Hamburg: 


| Untersucht Sprachfehler davon Stotterer Heiserkeit 


Münster | 7313 90 78 117 


Hamburg | | 0138 128 201 


Jedes Kind durchmißt die Periode des physiologischen 
Stammelns, der Kindersprache, die so bekannt ist, daß 
sich jedes Wort darüber erübrigt. Große Sorgen bereiten 
den Eltern aber schon vor dem Schulalter diejenigen 
Kinder, die überhaupt nicht sprechen. Normales Sprechen- 
lernen hat normales Gehör zur Voraussetzung. Daher 
bleiben die Taubgeborenen oder früh ertaubten Kinder 
auch stumm, wenigstens im Hinblick auf die Verständi- 
gung durch das Wort, wenn man ihnen nicht das Sprechen 
durch besondere, vom normalen Sprechenlernen abwei- 
chende Methoden beibringt, wie sie in den sogenannten 
Taubstummenanstalten (besser: Gehörlosenschulen) üblich 
sind. 

Bei der erblichen Form der Taubheit liegt allerdings 
selten völlige Gehörlosigkeit vor. Meist bestehen viel- 
mehr noch ganz geringe oder auch zur Hörerziehung 
brauchbare Hörreste, die auch bei eineiigen Zwillingen 
beträchtliche Unterschiede aufweisen können. Luchsin- 
ger und Hanhart (2) konnten das letztere im Gegen- 
satz zu der geltenden Meinung nachweisen und später an 
diesem Beispiel auf die bisher kaum erörterte Bedeutung 
der erbmäßigen Gleich- und Ungleichheit (Homo- und 
Heterogenie) für die Erbprognose der rezessiven Taub- 
stummheit näher eingehen. 

Neben der Taubstummheit gibt es aber auch eine 
Hörstummheit. Man versteht darunter: Stummheit bei 
gutem Gehör und durchschnittlicher Intelligenz, die nicht 
auf eine der bekannten Gehirnkrankheiten zurückzuführen 
ist. Im allgemeinen betrachtet man die Hörstummheit als 
die höchste Stufe der verzögerten Sprachentwicklung, ohne 
bisher über die Ursache in jedem Falle etwas Sicheres 
aussagen zu können. Jedoch kann man zwei Hauptfor- 
men voneinander unterscheiden: Die häufigere moto- 
tische von der selteneren agnostischen (meist 
sensorisch genannten) Form. Das rein motorisch hör- 
stumme Kind hat zwar ein gutes Sprachverständnis, ist 


aber gewöhnlich — abgesehen vom Nichtsprechen — ganz 
allgemein motorisch rückständig. Diese „motorische De- 
bilität“ findet sich auch schon bei leichteren Formen der 
verzögerten Sprachentwicklung (Stammeln), wenn man 
nicht nur auf die bei der neurologischen Untersuchung 
üblichen gröberen Bewegungsstörungen (Akinesien, Hy- 
perkinesien, Ataxie usw.), sondern besonders auf die 
Feinmotorik achtet, wie das Luchsinger (3) ge- 
tan hat. Die motorische Form der Hörstummnheit läßt sich 
meist über die Zwischenstufe des ja auch in der normalen 
Entwicklung auftretenden universellen Stammelns so weit 
beheben, daß diese Kinder wenigstens die Normalschule 
besuchen können. Einen besonders merkwürdigen Fall von 
Hörstummheit beschreibt Loebell(4): 

„Ein sechsjähriger Junge hört gut, ist nur mäßig intelligent, spricht 
kein Wort, verständigt sich aber mit der Umwelt durch das Summen 
von Liedanfängen, summt z. B. beim Vorzeigen eines Bildes mit Auto 
die Tonfolge des Liedes: ‚Hinaus in die Ferne‘ usw. Die Ursache 
scheint hier eine organische, nämlich die Folgen einer schweren 
Zangengeburt zu sein.” 

Möchte man die motorische Form als einen Willens- 
defekt auffassen, so kann man die „sensorische”“ als 
Schwäche der akustischen und oft wohl auch optischen 
Aufmerksamkeit bezeichnen. Wenn diese als Folge zen- 
traler Mängel nach früherer Enzephalitis oder Meningitis 
angesehen werden muß, so trübt sich damit auch die Pro- 
gnose, die sonst als zwar schlechter als bei der motori- 
schen Form, aber bei genügendem Zeitaufwand doch als 
mittelgut angesehen werden darf. 


Das letztere gilt auch für die Formen typischer See- 
lentaubheit. Auch hierbei handelt es sich um körper- 
lich und geistig normal entwickelte Kinder mit gutem Ge- 
hör. Klingelzeichen, Schlüsselklirren, Sprachlaute werden 
offenbar wohl wahrgenommen und Gesprochenes auch 
nachgeplappert, jedoch fehlt die Sinnzuordnung zum Ge- 
hörten. Loebell (5), der9derartige Fälle beschrieben hat, 
macht aufmerksam auf das schlechte Schallokalisations- 
vermögen, aber auch auf das besonders gute Orientie- 
rungsvermögen in fremden Straßen, Städten und Häusern 
und auf die gute Verständigung mit den Erziehern durch 
Blicke oder Ablesen vom Munde. 

Nur der Vollständigkeit halber möge mit dem Hinweis 
auf die idiotische Stummheit die Skizzierung dieser Kate- 
gorie abgeschlossen werden. 

Dem Stottern hat als erster Hieronymus Mercurialis 
schon 1584 eine Gesamtdarstellung gewidmet. Dazu be- 
merkt Arnold (6), daß M. eine treffliche Beschreibung 
dessen gab, was wir uns heute unter der „feuchten Kon- 
stitution“ des Vagotonikers mit der spastischen Obsti- 
pation vorstellen. Nah Seemann (z. n. Arnold [6] 
l. c.) sind Funktionsstörungen des Striopallidums, ausge- 
löst entweder durch die Hirnrinde oder über die vegeta- 
tiven Zentren, der Anlaß für die Symptome des Stotterns. 
Ganz sicher ist jedenfalls, daß die Überzahl der Stotterer 
eine Dyskrasie des vegetativen Nervensystems aufweist. 
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Daher läßt sich auch z.B. mit Bellergal, das ja auf beide 
Antagonisten des vegetativen Nervensystems dämpfend 
wirkt, oft eine subjektiv beruhigende Wirkung und dar- 
nach auch objektiv besseres Sprechen erreichen. Der Eir- 
fahrene lernt vielleicht noch sympathikotone und vago- 
tone Störungstypen voneinander zu trennen und entspre- 
chend medikamentös zu beeinflussen. 

Diesem subkortikal-somatischen Anteil läßt 
sich aber ein meist überwiegender kortikal-psy- 
chischer Anteil gegenüberstellen. Beide bilden so- 
wohl den konstitutionellen Boden, auf dem sich die Neu- 
rose entwickelt, als auch enthalten sie oder nehmen sie 
auf den Komplex der „Ursachen“, welche die Störung 
manifest werden lassen. Als solche können von außen 
wirken ein seelisches Trauma, eine Konfliktsituation usw., 
von innen die seelische Unzulänglichkeit, mit „norma- 
len“ Situationen fertig zu werden, und die daraus resul- 
tierende Flucht in die Neurose (Randneurose und Kern- 
neurose). Die Funktionswahl (des Sprechens) kündigt sich 
manchmal schon im Kleinkindalter an in Form von Ab- 
weichungen von der normalen Sprachentwicklung, ehe 
das Symptom des Stotterns zum Ausbruch kommt. Entspre- 
chend der Entstehung muß die Psychotherapie sein, zu der 
schon einiges Wissen und Erfahrung gehören. Meistens 
spielen dabei auch Sprachübungen eine wichtige Rolle. 
Darauf ist hier nicht näher einzugehen. 

Gelegentlich wird das sog. „Poltern“ mit dem Stottern 
verwechselt oder tritt mit ihm zusammen auf. Luchsin- 
ger und Landolt (7) haben bei vorhandener Polter- 
komponente Abweichungen im Elektroenzephalogramm 
nachgewiesen und deuten das Poltern daher als ein orga- 
nisches Gehirnleiden mit Beziehungen zur Epilepsie. Beim 
reinen Stottern fanden sich niemals pathologische Enze- 
phalogramme. Das Seelische steht also in der Psycho- 
somatik des Stotterns ganz im Vordergrund. 

Die Behandlungsf o rm der Sprachstörungen richtet sich 
nach ihrer Art und Schwere. Es gibt in einigen Groß- 
städten eigene Sprachheilklassen, die von entsprechend 
geschulten Lehrern geleitet werden, es gibt Sprachheil- 
pädagogen, die sich in Einzelbehandlung oder in Kursen 
um die Sprachgestörten bemühen, und es gibt vor allem 
an den Universitätskliniken und größeren Krankenhäusern 
besondere phoniatrische Abteilungen. Diese letzteren, von 
denen aus jüngster Zeit allgemeine Übersichtsberichte von 
Berendes (8, 9, Gutzmann jun. (10, 11) und Loe- 
bell (12) vorliegen, sind meist auch die Zentren der wis- 
senschaftlichen Forschungsarbeit. Diese ist durch die Ent- 
wicklung der Technik gerade in letzter Zeit besonders 
unterstützt worden, so daß ein Teil der Arbeiten auch in 
physiologisch-physikalischen Laboratorien mit spezieller 
Einrichtung entstanden ist. 

Der rein technische Vorgang des Sprechens läßt sich 
zergliedern in Atmung, Stimmgebung mittels der Stimm- 
lippen und Klangformung durch die bei den einzelnen 
Sprachlauten verschiedene Gestalt des Ansatzrohres über 
dem Kehlkopf, also der Rachen-, Mund- und Nasenhöhle. 
Durch den Luftstrom der Ausatmung wird der Glottis- 
schluß gesprengt, die Stimmlippen in Schwingung versetzt 
und ein sog. „Ton“ erzeugt — in Wirklichkeit ein Grund- 
ton mit zahlreichen Obertönen. Die Schwingungszahl 
des Grundtones richtet sich nach der Spannung der Stimm- 
lippen. Schon vor längerer Zeit hat Tonndorf (13) nach- 
gewiesen, daß der Sog der durchtretenden Luft im Wech- 
selspiel mit der Muskelspannung an der Schwingung be- 
teiligt ist. Man hat diese Betrachtung der Stimmbildung 
als myo-elastische Theorie bezeichnet. Dagegen kommt 


Husson (14) auf Grund seiner Experimente zu dem, 


Schluß, daß jede einzelne Schwingung durch nervösen Im- 
puls gesteuert und zentral bedingt sei (neurochronaxische 
und zerebrale Theorie). Daß es sich bei der Stimmlippe 
nicht um einen gradlinig vorn vom Schildknorpel nach 
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hinten zum Proc. vocalis des Aryknorpels ziehenden ein- 
heitlichen Muskel handelt, sondern um ein System von 
Muskelbündeln mit jeweils verschiedener Wirkungsrich- 
tung, hat erst vor kurzem Goerttler (20) an anato- 
mischen Untersuchungen gezeigt und damit auch die ei- 
genartig eılipsenrormige bewegungskurve der bei dei 
Phonation g«genschlagenden Stimmlippen und andere 
Eigentumlichkeiten mechanisch verständlich gemacht. 

Diese Bewegungsform der Stimmlippe war schon be- 
kannt, seitdem zu ihrer Beobachtung die Stroboskopie zu 
Hilfe gezogen wurde. Das Prinzip der Stroboskopie wurd« 
schon 1834 gefunden und seıt 1878, zuerst von Oert], 
zur Beobachtung der Stimmlippenschwingungen angewen- 
det (nach H. Stern [15]). Es berunt toıgendem: Das 
menschiiche Auge kann bekanntlich Lichteindrücke, die 
sich in geringerem Abstand als '/s Sekunde folgen, nichi 
mehr deutlich voneinander trennen und sieht infolgedes- 
sen bei der Intonation etwa von c (= 128 Doppelschwin- 
gungen) nur ein verwaschenes Bild der Stimmlippen. Be- 
lichtet man nun die Stimmlippen nur ganz kurz, aber bein: 
Ton c etwa genau 126-, 64- oder 3Zmaı in der Sekunde, s:: 
sieht man einen scheinbaren Stillstand der Stimmlippe in 
der immer gleichen Schwingungsphase, in der man jeweils 
die Belichtung begonnen hat, weil man ja aus jeder Einzel- 
schwingung genau den gleichen Abschnitt herausschneidei. 
Ist aber der Beiichtungsrhythmus um eine Spur langsamer 
als der Schwingungsrhythmus, also beim Ton c etwa 127-, 
63- oder 3ımal in der Sekunde, so sieht man eine langsame 
Scheinbewegung, deren Form aber der wirklichen Bewe- 
gung durchaus entspricht, da man aus den aufeinander- 
folgenden Schwingungen ja immer eine etwas spätere 
Phase herausschneidet (Abb. 1). 


Abb. 1: Schema des stroboskopischen Prinzips, Die gestrichelte Kurve stellt die Kurz- 
belichtungen der jeweils etwas späteren Phasen der Einzelsamwingungen dar. Sie 
kehrt ersi bei der 17. Normalschwingung in die Ausgangslage zurück. Die s.chtbauı 
Scuwingung «al ülso ın Wesem Falıe „ur !/,; uer wıralichen rrequenz. In der Praxis 
wird eine noch wesentlich stärkere scheinbare Verlangsamung angewendet. 


Je geringer die Differenz zwischen Schwingungs- und 
Belichtungsrhythmus, um so langsamer ist die scheinbare 
Stimmlippenschwingung. 

Fur das Auge wird auf diese Weise also etwas Ähnliches 
bewirkt, wie man es auch durch die Zeitlupe photogra- 
phisch darstellen kann. (Es gibt davon einen schönen Film 
der Bell Telephone Cie., New York.) Der stroboskopische 
Effekt wurde zunächst erzielt, indem man die dauernd be- 
leuchteten Stimmlippen im Kehlkopfspiegel durch eine sich 
schnell drehende Lochscheibe hindurch beobachtete oder 
den Lichtstrahl durch eine Lochscheibe unterbrechen liei. 
Gegen die Lochreihe wird mittels einer Düse ein scharfer 
Luftstrom geblasen und ergibt einen Ton von der Fre- 
quenz der Belichtungen, so daß für Untersucher und Unter- 
suchten eine Kontrolle der Tonhöhe möglich ist. In Deutsch- 
land wurden solche Stroboskope z.B. von Dahmann, 
Loebell und Wethlo erbaut. Ihre Mechanik barg und 
birgt aber immer noch gewisse Schwierigkeiten der Be- 
dienung und Quellen schwer ausgleichbarer Ungenauig- 
keiten. Neuerdings wurden deshalb (z.B. in Zürich nach 
der Angabe von Luchsinger, in Deutschland in den 
HNO-Kliniken in Erlangen und Gießen) elektronische Stro- 
boskope gebaut, bei denen eine Tonfrequenzlampe direkt 
als Lichtquelle dient und zahlreiche ganz kurze Lichtblitze 
liefert. Im Bereich von 50 bis 1200 Hz ist jede Frequenz 
genau einstellbar, ja sogar durch Anlegen eines Kehlkopl- 
mikrophons bei dem Untersuchten praktisch verzöge- 
rungsfrei automatisch zu steuern. So kann man entweder 
bei scheinbarem Stimmlippenstillstand in jeder Schwin- 
gungsphase untersuchen oder durch beliebige oder auto- 
matisch fortlaufende Phasenverschiebung sich die Schwin- 
gungsform der Stimmlippen langsam zu Gesicht bringen. 
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Auf diese Weise lassen sich auch Funktionsstörungen er- 
kennen, die sich nicht oder noch nicht in sichtbaren orga- 
nischen Veränderungen der Stimmlippen kundtun, wohl 
aber zu Beschwerden oder zu Stimmveränderungen ge- 
führt haben, die dem Untersucher oder zunächst auch nur 
dem Patienten selbst auffallen. Die Stroboskopie ist auch 
herangezogen worden z.B. zu Untersuchungen über die 
Beziehungen zwischen Stimmstärke und Stimmbandbewe- 
gungen. Dabei hat sich ergeben, daß das Ausschlaggebende 
für die Stimmstärke der subglottische Druck ist und daß 
sich die Schwingungsamplituden der Stimmlippen beim 
Schwellton und forte nur wenig verändern (Luchsinger 
[16]). Auch zur Behandlung läßt sich das Stroboskop in- 
sofern benutzen, als man mittels eines angeschlossenen 
Tongenerators harmonische Vibration ausführen kann. 

Es ist natürlich — besonders für den Berufssänger -— 
von großer Bedeutung, bei der Beurteilung von Stimm- 
störungen nicht allein auf seine subjektive Empfindung 
oder auf das musikalische Ohr des Untersuchers ange- 
wiesen zu sein, sondern eine möglichst objektive Prü- 
fungsmöglichkeit zu besitzen. Neben der Stroboskopie 
scheint hierfür jetzt noch ein neuer Weg gefunden zu sein 
durch die Hilfsmittel der modernen Elektroakustik. Deı 
Schwingungsmechanismus der Glottis wird modellmäßig 
heute „als ein Impulsgenerator aufgefaßt, dessen Impulse 
die Räume des Ansatzrohres zu Resonanzschwingungen 
im Bereich der artikulatorisch eingestellten Formanten 
anstoßen (Stoßformantentheorie von F. Trautwein). 
Die akustischen Impulse, die von der Glottis abgegeben 
werden, haben in der oszillographischen Abbildung an- 
nähernd die Form einer Rechteckkurve. Die mathematische 
Analyse dieser Kurve ergibt, daß diese sich in eine sehr 
große Zahl von sinusförmigen Schwingungen aller Fre- 
quenzen zerlegen läßt, die in harmonischen Verhältnissen 
zueinander stehen... Es liegt in der „Charakteristik“ des 
Ansatzrohres, welche Schwingungen zur Resonanz ver- 
störkt und welche gedämpft werden. Nach der elektrischen 
Filtertheorie hat das Ansatzrohr die Funktion einer elektri- 
schen Siebkette, bestehend aus Kondensatoren, Induktivi- 
täten und Widerständen, deren Größe sich ersatzweise aus 
der mechanischen Beschaffenheit und Dimensionierung des 
gesamten Ansatzrohres errechnen läßt“ (F.Winckel [17}). 
Es hat sich ferner herausgestellt, daß die Impulsdauer 
eines „Glottisgenerators“, unabhängig von der Tonhöhe, 
eine Fünftausendstelsekunde beträgt. Es war auch früher 
schon bekannt, daß die Offnungszeit des Glottisspaltes nur 
einen Bruchteil der Gesamtdauer einer Stimmlippenschwin- 
gung ausmacht (Trendelenburg und Wuilstein [18]). 
Die Tonhöhe ist also nur abhängig von der Anzahl der 
Impulse, die Klangfarbe von der Anzahl der Teiltöne, die 
alle zusammen das „Timbre“ der Stimme ergeben, dessen 
ästhetische Wirkung wiederum der Maßstab für die 
Verwendbarkeit im Kunstgesang ist. Es gibt eine ganze 
Reihe technischer Hilfsmittel (Siemens-Spektrometer, Vi- 
sible-Speech-Verfahren, Suchton-Analyse nach Grütz- 
macher), um eine genaue Stimmklanganalyse auszu- 


Es gibt wohl kaum eine Erkrankung, die so von Ge- 
heimnissen und Hirngespinsten umwoben ist wie der 
Morphinismus. Darum auch die falsche Beurteilung der 
Morphiumerkrankung. Die meisten Menschen machen 
Sich gar nicht die Mühe, diesen ganzen Krankheits- 
komplex zu studieren, ehe sie sich ein Urteil erlauben. 
Unüberlegt wird das nachgeredet, was ein Bekannter 
oder Verwandter einmal zu diesem Thema bemerkt hat. 


A. Schrenk-Colshorn, Nil nocere!: Der Morphinismus ein Laster? 
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führen. Bei einer größeren Untersuchungsreihe von Ton- 
bandaufnahmen hat sich ergeben, daß die subjektive künst- 
lerische Bewertung einer Stimme weitgehend konform 
geht mit einer bestimmten physikalischen Struktur, und 
daß die Zahl der Teiltöne ausschlaggebend ist für die 
künstlerische Verwendbarkeit. Vorbildliche Bühnenstim- 
men (Sprecher und Sänger) „weisen in einem gewissen 
Toleranzbereich im Mittel 10 Teiltöne in der jeweiligen 
Mittellage auf“ (F. Winckel [!7]). Man kann also mit 
physikalischen Methoden Stimmspektren gewinnen, aus 
denen sich mit größerer Erfahrung sowohl Aussagen übeı 
die Technik der Stimmbildung (Stützfunktion, Decken, 
Brust- und Kopfklang) als auch über Erkrankungen des 
Kehlkopfes und Fehler der Stimmbildung werden geben 
lassen. 

Ebenso wie die Analyse ist auch die Synthese des 
Sprachklanges und jedes anderen Klanges auf elektri- 
schem Wege möglich. Unter der Bezeichnung „Voder” ist 
in Amerika sogar ein der Schreibmaschine ähnliches Gerät 
entwickelt worden, mit dem man völlig verständliche 
Sprache durch Anschlagen von Tasten usw. hervorbringen 
kann (Winckel [19]). Es ist nicht einmal so kompliziert 
eingerichtet, wie man zunächst vermuten möchte. Mit 
solchen Hilfsmitteln kann man natürlich auch aus einem 
Sprachklang die ursprünglichen Grundtöne entfernen und 
durch andere Klänge ersetzen, ohne daß deshalb die 
Sprache unverständlich wird, und man kann auf elektri- 
schem-analytisch-synthetischen Wege etwa ein sprechen- 
des Streichquartett wohlverständlich ertönen lassen. Oder 
man kann die durch Zerlegung gewonnenen einzelnen 
Frequenzbereiche in beliebiger Zahl und Gruppierung 
wieder zusammenfügen und aus dem Ergebnis wichtige 
Erkenntnisse für die Psychologie des Hörens gewinnen. 
Solche Synthesen sind durchaus mehr als Spielerei und 
haben ihre praktische Bedeutung längst erwiesen, z.B. für 
Funk, Telefonie und für den Bau elektrischer Hörapparate. 


Wie am Beispiel der Hörstummheit, des Stotterns und 
der Stimmanalyse gezeigt werden sollte, steht die Sprach- 
und Stimmheilkunde in engster Beziehung zu mancherlei 
Gebieten der Medizin, der Psychologie, der Pädagogik und 
der Kunst. Gerade die mit modernen Hilfsmitteln gewon- 
nenen jüngsten Ergebnisse lassen sie als eine recht leben- 
dige Wissenschaft erkennen, deren praktische Bedeutung 
außer Frage steht. 
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J. A. Barth, Leipzig 1953. — 9. Berendes, J.: Med. Mscr. 5 (1951), S. 81. — 
it. Gutzmann, H.: Zschr. Hals-Nas.-Ohr.-Hk. 50 (1944), S. 40. — 11. Gutzmann, H.: Arch. 
Hals-Nas.-Ohr.-Hk.; Zschr. Hals-Nas.-Ohr.-Hk. 158 (1950), S. 277. -- 12. Loebell, H.: 
Zschr. Laryng. 28 (1949), S. 58. — 13. Tonndorf, W.: Zschr. Hals-Nas.-Ohr.-tik. 22 
(1929), S. 412. — 14. Husson, R.: Darstellung in deutscher Sprache von Panconcelli- 


Calzia in HNO-Wegw. 3 (1952), S. 129 u. 212. — 15. Stern, H.: Mschr. Ohrhk. (Wien) = 
(1934), S. 569. — 16. Luchsinger, R.: Pract. oto-rhino-laryng. 8 (1946), S. 436. — 17. 
Wincel, F.: Fol. phoniatr. 4 (1952), S. 93. — 18. Trendelenburg: Zschr. Hals- = 
Ohren-Hk. 2% (1929). — 19. Winckel, F.: Z. Phonetik u. allg. Sprachw. 5, 275 (1951). — 
26. Goerttler, K.: Zschr. Anat. Entw.gesch. (1950) 


Anschr.d Verf.: Manrheim, Städt. Krankenanstalten, HNO.-Abt. 


Die ganze Sache wird mit „der Morphinismus ist ein 
Laster und der Morphinist ist ein diesem Laster frönender 
Mensch“, also ein Mensch zweiter Klasse, abgetan. 
Morphinismus und Morphinist sind natürlich medizi- 
nische Bezeichnungen, und doch nehme ich sie nicht gerne 
in den Mund. Haben sie nicht einen kleinen Beigeschmack 
von Minderwertigkeit? Warum nicht Morphiumerkran- 
kung und Morphiumkranker? Wäre diese Bezeichnung 
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nicht die richtigere? Wie oft hört man dieses harte Urteil: 
„Der Mensch ist ein Schwächling, daß er nicht Herr wer- 
den kann über diese Sucht. Mir könnte so etwas nicht 
passieren, ich habe einen starken Willen.“ Dies ist wohl 
eine Selbsttäuschung. Wie oft mag da der Hochmut vor 
dem Fall kommen. Ich wage zu behaupten, daß, besonders 
heutzutage, wo die Menschen so abgehetzt und nervös 
sind, sehr viele dieser sogenannten Willensstarken 
dieser Krankheit, und wie sie sich ausdrücken, „diesem 
Laster“ verfallen würden, wenn die Möglichkeit für sie 
vorhanden wäre, dieses Mittel, das so eine beruhigende 
Wirkung hat, unbeschränkt zu bekommen. 

Wer denkt daran, wenn er im Sommer durch die Felder 
geht und das Auge sich an dem wunderbar feurigen Rot 
der Mohnblume erfreut, daß aus dieser Pflanze ein Arz- 
neimittel gewonnen wird, das der Menschheit zum größten 
Segen gereicht, andererseits aber auch die größte Knecht- 
schaft bringt — das Morphium. Kein Arzt möchte wohl 
heute noch bei der Ausübung seines schweren Berufes 
dieses Hilfsmittel missen. Welche Freude ist es doch für 
ihn, wenn er das dankbar befreite Lächeln auf dem Ant- 
litz seines Patienten sehen darf, den er von qualvollen 
Schmerzen, dank diesem Linderungsmittel, befreien 
konnte. In der Hand des Arztes also ein Geschenk Gottes. 
Aber wie ganz anders wird das Bild, wenn dem Menschen 
die Möglichkeit gegeben ist, frei über das Morphium zu 
verfügen. Nun zeigt sich die große Gewalt, die furchtbare 
Knechtschaft, die ‘diesem Medikament innewohnt. Wer 
dem Morphium einmal verfallen ist, hat die größte Mühe, 
sich wieder davon freizumachen. 

Nun fragt man sich: Wie kommt es, daß so viele der 
Morphiumkrankheit zum Opfer fallen, einer Krankheit, 
die man wie wohl kaum eine andere verhüten könnte? 
Die Hauptursache ist wohl die Unkenntnis der Gefahren, 
die das Morphium nach sich zieht. Daß die Belehrung 
ungenügend ist, dafür ist der Arzt selbst der beste Beweis. 
Er, dem das Mittel früher in den größten Quantitäten zur 
Verfügung stand — heute herrscht eine scharfe Kontrolle — 
ist statistisch mit einem sehr hohen Prozentsatz an dieser 
Krankheit beteiligt. 

„Ja, wenn ich während meiner Studienzeit mehr über 
diese Krankheit gehört hätte, dann wäre wohl manches 
anders geworden!“ Wie oft muß man diese Klage und zu 
gleicher Zeit Anklage mit blutendem Herzen hören. 
Jeder angehende Mediziner wird selbstredend während 
seiner Studienzeit auf die Vorteile und die Gefahren des 
Morphinismus aufmerksam gemacht, aber anscheinend 
nicht mit dem Nachdruck, der in Anbetracht der Erkran- 
kung dringend am Platze wäre. Daß das Morphium ein 
Gewöhnungsmittel ist, das mit Vorsicht angewandt 
werden muß, darüber meint man sich klar zu sein. Ja, ist 
man sich wirklich klar? Kennt man wirklich die Krank- 
heit mit all ihren Folgen? Ist man während des Studiums 
immer und immer wieder mit solchen Erkrankten in 
Berührung gekommen, und hat man sich genau mit ihrer 
Krankengeschichte vertraut gemacht? Jeder Arzt, der das 
liest, kann sich selbst ein Urteil bilden, ob für sein 
späteres Leben die Einführung in dieses Gebiet genü- 
gend war. 

Meines Erachtens sollte die Belehrung einer Einhäm- 
merung gleichkommen. Immer und immer wieder sollte 
der künftige Arzt auf die furchtbaren Gefahren, die das 
Morphium in sich birgt, hingewiesen und ihm auch die 
Folgen, die die Krankheit für die ganze Familie hat, vor 
Augen gestellt werden. 

Wie viele Aufklärungsschriften gibt es über den Alkoho- 
lismus — und über den Morphinismus? Da ist alles still. 


A. Schrenk-Colshorn, Nil nocere!: Der Morphinismus ein Laster? 


Man fragt sich unwillkürlich: Woran liegt das? Ist die Er- 
krankung harmloser, leichter zu heilen, hat sie noch keine 
Bedeutung für unser Volk, oder was ist der Grund? Eı 
liegt wohl in diesen beiden Worten: Scheu und Scham. 
Oder sollte ich mich da getäuscht haben? Warum hilft der 
gesunde Arzt nicht mit an der Gesundung seines Volkes 
durch allgemein verständliche Aufklärungsschriften? Is: 
es die Scheu, durch allzu große Kenntnis auf diesen: 
Gebiet selbst in den Verdacht der Morphiumerkrankuns 
zu kommen? Und nun der Erkrankte selbst, der sicher der 
Berufenste wäre, seine Mitmenschen auf die Gefahren der 
Krankheit aufmerksam zu machen. Ihm schließt natürlid: 
die Scham den Mund. Er muß ja mit allen Mitteln ver- 
suchen, seine Krankheit zu verheimlichen, denn in den 
Augen der Gesellschaft leidet er ja nicht an einer Krank- 
heit, sondern er frönt einer Leidenschaft, die er nach alle: 
Richtungen -auszukosten versucht. Weit gefehlt. Meiner 
Erfahrung nach hat der sogenannte „Morphiumsüchtige" 
nur eine „Sucht“, das ist die „Sehnsucht“, endlich von 
dieser „Sucht“ befreit zu werden, die ihn zu keinem, aber 
auch gar keinem Lebensgenuß kommen läßt. 


Der Morphinismus ist ein langsamer Selbstmord. Sehr 
richtig, aber wie froh wäre der Selbstmörder, wenn ihm 
liebreich die Hand zur Gesundung gereicht würde. Er 
fühlt sich ja so bitter elend in seinem Zustand. Er greift 
nur immer und immer wieder nach der Spritze, um über 
seine Depressionen hinwegzukommen, sich seiner überaus 
traurigen Lage, aus der er doch keinen Ausweg sieht, nicht 
bewußt zu werden. Er fühlt sich als minderwertig, von 
der menschlichen Gesellschaft verachtet. Er zieht sich 
immer mehr zurück, nur von dem Gedanken erfüllt, seine 
Krankheit zu verbergen. Daraus entstehen nun allerhand 
Schwierigkeiten, die ihm den Stempel der Minderwertig- 
keit aufgedrückt haben. Er muß auf Schleichwegen zu 
seinem Ziel kommen, denn öffentlich darf er sich ja nicht 
zu seiner Krankheit bekennen. Sind wir an dem morali- 
schen Abgleiten des Patienten ganz ohne Schuld? Ich bin 
mit sehr vielen Morphiumkranken in Berührung gekom- 
men, habe aber selten einen gefunden, dem volles Ver- 
ständnis von seiner Umgebung entgegengebracht worden 
wäre. Sie werden ja alle in die Rubrik: lasterhafte, süch- 
tige Menschen eingereiht. Man muß sich in die schwierige 
Lage dieser Patienten versetzen. Von der Welt verachtet, 
und doch müssen sie in dieser Welt leben. Das hat schon 
manchem die Waffe in die Hand gedrückt. Ich frage 
wieder: „Sind wir da ohne Schuld?“ Ich gebe zu, daß es 
außerordentlich schwierig ist und daß es eines jahre- 
langen Studiums bedarf, bis man — ich möchte nicht sa- 
gen — ganz, denn das gelingt wohl kaum — in die Psyche 
des Erkrankten eingedrungen ist. Die Hauptsache ist das 
Vertrauen, das man dem Patienten immer und immer wie- 
der entgegenbringen muß, mag man auch noch so oft ent- 
täuscht werden. Es ist geradezu die Arznei, die der Kranke 
zu seiner Gesundung nötig hat. Er hat zu sich selbst so 
wenig Vertrauen, daß es ihm unbedingt von seiner Um- 
gebung entgegengebracht werden muß. Sie darf ihn nicht 
noch tiefer in sein Elend hineinstoßen, sondern muß ihm 
eine Stütze, ein Halt, eine Aufmunterung sein. Er muß 
fühlen, daß man ihn nicht für minderwertig hält, sondern 
daß man fest davon überzeugt ist, daß auch er wieder ein 
wertvolles Glied der Gesamtheit werden kann. Es sind oft 
geistig und auch ethisch sehr hochstehende Persönlich- 
keiten, die dieser Krankheit anheimfallen. Wie muß es 
gerade für sie doppelt schwer sein, nicht voll gewertet zu 
werden. 


Anschr. d. Verf.: Weingarten-Ravensburg, Zeppelinstr. 5. 
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A. Jonasch, Beitrag zur Frage der Mandelausschälung 


Forschung und Klinik 


Nr. 12 vom 20. 3. 53 


Beitrag zur Frage der Mandelausschälung 
von Dr. med. Anton Jonasch, Facharzt für HNO-Krankheiten in Rheinberg (Rhld.) 


Der HNO-Arzt hat in seiner Praxis täglich die an ihn 
gerichtete Frage zu beantworten, ob die Tonsillektomie 
wegen der verschiedensten Allgemein- oder Organ- 
erkrankungen angezeigt sei. Ihm obliegt es, den örtlichen 
Organbefund zu erheben und gemeinsam mit dem Prak- 
tiker oder dem Vertreter.eines anderen Fachgebietes zu 
beurteilen, ob dieser mit der geklagten Krankheit in ur- 
sächlichem Zusammenhang stehe. 

Eine Teilfrage soll in diesem Zusammenhang näher 
untersucht werden. 

Erfahrungsgemäß werden in der Praxis sowohl die 
Folgekrankheiten der chronischen Tonsillitis als auch 
diejenigen akuter Racheninfektionen als Fokalinfektion 
aufgefaßt. 

Liegen einerseits deutliche chronisch entzündliche Ver- 
änderungen an den Tonsillen, paratonsilläre Infiltrate und 
Verwachsungen vor und andererseits eine der bekannten 
„Herdkrankheiten“, Gelenk- und Muskelrheumatismus, 
Herz-, Nieren-, Nervenaffektionen u. a. m., so ist die Ope- 
rationsanzeige meist eindeutig gerechtfertigt (1, 2, 4). 

Oft bieten bei diesen Fällen Exazerbationen der Folge- 
krankheit nach akuten Rezidiven der chron. Tonsillitis 
einen besonders deutlichen Hinweis auf den ursächlichen 
Zusammenhang. 


Häufig ist die Beurteilung der dem Facharzt überwiese- 
nen Fälle jedoch wesentlich schwieriger: Kein oder nur 
ein geringer klinischer Organbefund, kaum Verände- 
rungen am Tonsillenparenchym, soweit sich diese durch 
die klinische Untersuchung nachweisen lassen, keine 
paratonsillären Veränderungen. Auch im übrigen HNO- 
Gebiet und Organismus kein chronischer Quellherd nach- 
weisbar. Anlaß der Untersuchung ist jedoch ein Gelenk- 
rheumatismus oder eine Ischias, verschiedene Nieren- 
affektionen, Blutkrankheiten u. a. Hier bietet die Vor- 
geschichte bisweilen einen Hinweis auf die tatsächliche 
Ursache der Erkrankung. Eine akute Tonsillitis, ein grip- 
paler Infekt, akute Nebenhöhlenentzündungen, die alle 
längere Zeit zurückliegen können und längst abgeheilt 
sind. Hier handelt es sich nicht um die Folgeerscheinungen 
eines chron. Quellherdes, sondern um die Zweiterkran- 
kung nach einer akuten Infektionskrankheit, die bereits 
erloschen ist. In allen diesen Fällen ist die Tonsillektomie 
nicht indiziert, da sie das Auftreten und den Ablauf der 
Folgekrankheit nicht beeinflussen kann. Die Zahl dieser 
Folgekrankheiten nach akuten Infektionen des HNO- 
Gebietes ist nach unseren Erfahrungen größer als im all- 
gemeinen angenommen wird. Dabei ist jedoch zu beach- 
ten, daß eine akute Mandelentzündung manchmal eine 
chronische Tonsillitis einleitet, so daß in solchen Fällen 
weitere Nachuntersuchungen erforderlich sind, bevor ein 
endgültiges Urteil über die Operationsanzeige gefällt 
werden darf. Die häufig symptomlosen Latenzzeiten 
betragen meist wenige Tage bis zu 12 Wochen, gelegent- 
lih lassen sich bei Gruppenerkrankungen aber auch 
solche von Monaten, 1 Jahr und mehr nachweisen (3). 
Im Einzelfalle geht-.der ursächliche Zusammenhang bei 
langen Latenzzeiten leider sowohl dem Kranken als auch 
dem Arzt meist verloren. . 


Zweite und Dritterkrankungen treten nicht nur nach 
akuten Infekten des HNO-Gebietes auf, sondern auch 
nach vielen anderen Infektionskrankheiten, z. B. Pneumo- 
nien, nach denen wir Leukosen beobachtet haben. Es liegt 
hier ein funktionell-pathologisches Prinzip 
vor, dem m.E. eine weittragende Bedeutung zukommt. 
Siets muß man daran denken, daß die Latenzzeiten auch 
längere Zeitabschnitte umfassen können. 


Tab. 1 enthält Krankheitsfälle, bei denen die Latenz- 
zeiten von der akuten Infektion des HNO-Gebietes bis 
zur Folgekrankheit bestimmt werden konnten. Die Pa- 
tienten mit chronischer Tonsillitis wurden im Intervall 
tonsillektomiert, bei den übrigen unterblieb die Operation. 
Tab. 1: Latenzzeiten und Folgekrankheiten akuter Infektionen des 

HNO-Gebietes 


HNO-Infektions- 


krankheit u Latenzzeit 


Name, Alter Folgekrankheit 


M 23 | Akute Exazerbation' 1—3Tage |Purpurarheumatica 
chron. Tonsillitis 1—7 Tage Gelenk- u. Muskel- 

rheumatismus, 

Endokarditis 


2 PFr.H.@J. Akute Tonsillitis 3 Wochen Akuter Gelenk- 
rheumatismus 

3. A.H., 38 J. Akute Tonsillitis 4—5 Tage Herdnephritis 

4. 1.M., 18). Akute Tonsillitis 9 Tage Glomeruionephritis 


Akuter Gelenk- 


5. A.V.,14J. Akute Exazerbation.. 5-6 Wocd. 
rheumatismus, 


chron. Tonsillitis, 
Tonsillarabszeß, Sepsis,Endokarditis 
' akute Otitismedia | | rheumatica chron. 


6. G.W.,68J. | Akute Otitis media, | 3 Wochen Lymphat. Leukämie 


Grippe 
Bronchopneumonie | 
7. M.H.,27J. | Akute Tonsillitis, | 3—4 Woc. | Akute myeloische 
Grippe Leukose 


8. W.B.19J. Akute Exazerbation| Simultan Herpes simplex 
chron. Kieferhöhlen- bis8 Woch. | recidivans d. Ge- 
eiterung sichtes 
chron. Tonsillitis 


9. Th.1., 66 J. Akute Tonsillitis, 4Wochen Panmyelophthise 
‚peritonsilläres, nicht 1 
abszedierendes In- 
filtrat 
10. H.S. Akute Tonsillitis | 1 Jahı ‚Pneumonie 
11. Ev. 3. | maligne Diphtherie | 7 Wochen | Parese d. Augen- 


| 
| muskeln 
|  Bronchopneumonie 
3 bemerkenswerte Fälle: 


Nr. 7: Martha H., 27 J. Stat. Beh. v. 27. 12. 44—4.1.45. Ende No- 
vember 44 heftige Angina, Grippe. Mitte Dez. septische Temperaturen, 
hämorrhagische Diathese, Hämoptoe. 27.12. Blutstatus: Ery. 1.5 Mill., 
Leukoz. 7000, Hb. 28°/o, F.I. 0,93, Unsegm. 9°/o, Segm. 1300, Monoz. 
50/6, Lymphoz. 67°/o, Metamyeloz. 6°/o, Thromboz. 130 000, Blutkultur: 
Keine Keime. Am 4.1.45 Tonsillektomie, Exitus letalis am 4.1.45. 
Obduktionsbefund (Prof. Schmidt-Mittelbach): Akute mye- 
loische Leukämie. (Aleukämische Leukose). Epikrise: Die Tonsillek- 
tomie hätte auch zu einem früheren Zeitpunkt keinen Einfluß auf den 
Krankheitsverlauf gehabt, da es sich nicht um eine .tonsillogene 
Sepsis handelte, wie zunächst angenommen werden konnte, sondern 
um. eine akute Leukose, als Zweiterkrankung nach einer akuten 
Racheninfektion. 

Nr. 9*): Theodor I., 66 J. Stat. Beh. v. 12. 3.—24. 3.51. Klin. Diagnose: 
Panmyelophthise. Am 19.1.51 akute Tonsillitis mit paratonsillärem, 
nicht abszedierendem Infiltrat rechts. Penicillinbehandlung, 10,0 g El- 
kosin. Rückbildung der Entzündung innerhalb von 4 Tagen. Nach 
4 Wochen erste Anzeichen einer Anämie, Anfang März septische 
Temperaturen. Blutstatus: Aplastische Anämie, Stomatitis agranulo- 
cytotica. psychotische Erregungszustände, Exitus letalis am 24.3.1. 

Epikrise: Auch bei diesem Kranken hätte m.E. die Tonsillektomie 
das Auftreten der Panmyelophthise nicht verhindern können. Trotz 
des raschen „Coupierens“ der akuten Tonsillitis mittels Penicillins 
war offenbar bereits eine so starke toxische Schädigung des hämato- 
poetischen Organs erfolgt, daß es nach 4 Wochen zur tödlichen Pan- 
myelophthise kam. 

*) Kurzer Auszug aus den Krankenblättern. Für die Überlassung bin ich Dr. med, 


Falke, leit. Arzt der Inneren Abt. des St.-Nikolaus-Hospitals in Rheinberg zu 
Dank verpflichtet. 
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Nr. 10 und 11*): Gruppenerkrankung von 4 Personen. Ein Ehepaar 
erkrankte im Febr.-März 48 an heftigen akuten Anginen, ein Kind 
derselben Hausgemeinschaft an maligner Diphtherie. Eine Mitarbeite- 
rin wurde als Diphtherie-Bazillenträgerin ermittelt. Nach 7 Wochen 
Wiedererkrankung des inzwischen genesenen Kindes an Augen- 
muskelparesen und anschl. schwerer Bronchopneumonie. Der Ehemann 
erkrankte im März an einer Pneumonie. Die Zweiterkrankung des 
Kindes kann mit großer Wahrscheinlichkeit auf die 7 Wochen früher 
absolvierte Diphtherie zurückgeführt werden, bei der Wiedererkran- 
kung des Erwachsenen ist der ursächliche Zusammenhang nach einer 
Latenzzeit von 12 Monaten nicht nachweisbar, auf Grund von Be- 
obachtungen anderer Gruppenerkrankungen möchte ich ihn aber auch 
nicht ohne weiteres ablehnen. 

*) Kurzer Auszug aus den Krankenblättern. Für die Überlassung bin ich Dr. med. 


Falke, leit. Arzt der Inneren Abt. des St.-Nikolaus-Hospitals in. Rheinberg zu 
Dank verpflichtet. 


E. Schaetzing, Die Psychotherapie des praktischen Arztes 


Nr. 12 vom 20. 3. 53 


Zusammenfassung: Bei der Anzeigestellung zur 


 Tonsillektomie wegen verschiedener Organkrankheiten 


ist bei negativem oder zweifelhaftem klinischen Mandel- 
befund zu erwägen, ob es sich nicht um Folgekrankheiten 
akuter Infektionen des HNO-Gebietes oder anderer In- 
fektionskrankheiten handelt, die bereits abgeheilt sind. 
Es ist zu beachten, daß solche Folgekrankheiten auch nach 
langen symptomlosen Latenzzeiten von Monaten, 1 Jahr 
und mehr als Zweit- oder Dritterkrankung auftreten 
können. 


Schrifttum: 1. Schmidt, W.: Der HNO-Arzt 50 S. 201. — 2. Heinlein: Art: 
Ohr.-Nas.-Kehlk.-Hk. 156, 1949, S. 134. — 3. Jonasch: Klin. Wschr. 28, 1950, S. 407. 
4. Veil: Fokalinfektion u. Bedeutung des Herdinfektes für die menschliche Pathologic 
(Gust. Fischer, Jena 1942). 


Psychotherapie 
Die Psychotherapie des praktischen Arztes 


von Eberhard Schaetzing 


Die Psychotherapie hat in Deutschland zur Zeit zwei 
einander widersprechende Eigenschaften. Erstens ist sie 
leider etwas modern geworden und grassiert unter den 
Schlagworten „Psychosomatik“ oder „Ganzheitsmedizin" 
in den Köpfen vieler psychologisch zwar durchaus inter- 
essierter, jedoch nicht entsprechend ausgebildeter Kolle- 
gen. Zweitens aber gilt sie im Bereich der Naturwissen- 
schaften als nicht ganz hoffähig. Das geht schon daraus 
hervor, daß die Ausbildung nicht an den Universitäten, 
sondern in den sogenannten psychotherapeutischen Insti- 
tuten erfolgt oder in den Händen von einzelnen, erfahre- 
nen und wirklichen Psychotherapeuten, wie J.H.Schultz, 
G.R. Heyer,E. Speer und anderen liegt. Infolge des 
gleichzeitigen Bedürfnisses nach und des Ressentiments 
gegen die neue Sendung entstehen manche Mißverständ- 
nisse, und viele positiven Erfahrungen werden verloren- 
gehen. 

Anderseits hat unsere heutige Psychotherapie tatsäch- 
lich zwei verschiedene Aufgaben. Ihre eigentliche ist die 
„fachärztliche“ Behandlung von Neurotikern. Die zweite 
wäre die Durchdringung der gesamten Medizin mit den 
ebenso nützlichen wie auch vorhandenen allgemeinen 
psychologischen und psychotherapeutischen Erkenntnis- 
sen, was J. H. Schultz bereits 1919 „Die Psychologisie- 
rung des Arztens” nannte. Im Gegensatz zur „großen" 
oder „Tiefentherapie“ nennt man jene dem Praktiker mög- 
liche Form der seelischen Beeinflussung seiner Kranken 
zumeist „Die kleine Psychotherapie“. Auch sie hat ihre 
eigenen Gesetze und darf nicht in der sattsam bekannten 
Trias von Brom, Bellergal und gutem Zureden verwässern. 
In der Kassenpraxis wird dann aus Zeitnot oder aus Angst 
vor Regressen außerdem nur eines der drei genannten 
Therapeutika ordiniert, in der Privatpraxis dagegen alle 
drei. Dennoch hat das auch mit „kleiner“ Psychotherapie 
nichts zu tun. Selbstverständlich ist dem Nichtspezialisten 
nur eine Art Psychagogik möglich. Er muß aber zum min- 
desten die verschiedenen Strukturen der Neurosen ken- 
nen, damit er die Grenzen seiner therapeutischen Reich- 
weite abschätzen kann. 

Hauptsächlich kommen für ihn alle exoaenen Fremd- 
oder Aktualneurosen in Frage, bei denen sich ein Zusam- 
menhang zwischen der krankhaften Reaktion und den 
Lebensbedingungen des Paätienten erkennen läßt. Ein 
diesem Menschen nicht gemäßer Arbeitsplatz kann 
dabei genetisch die gleiche Rolle spielen, wie ein poltern- 
der Vater, eine kalte Mutter, ein ungerechter Chef, ein 
keifendes Weib, ein griesgrämiger Mann, ein verluderter 
Sohn, eine leichtlebige Tochter oder ein treuloser Freund. 
Ferner sind die Wohn- und Milieuverhältnisse, kurz der 
Druck der gesamten persönlichen Umwelt wesentlich. 
Bekanntlich erzeugt Druck Gegendruck. Wird aber die Um- 
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weltpression für das konstitutionell bedingte Gefüge des 
einzelnen zu stark, so hat der Mensch nicht nur die Nei- 
gung, sondern sogar die Begabung, in die Krankheit aus- 
zuweichen. Diese Reaktion ist also zunächst eine „gesunde“ 
Abwehrmaßnahme gegen sonst unerträgliche Unbill. Sie 
wird erst dadurch zur Neurose, daß ein so entstandenes 
Symptom auch dann noch bestehen bleibt, wenn der aus- 
lösende Druck gar nicht mehr so wichtig ist, wodurch sich 
der Zusammenhang verwischt. Inzwischen ist nämlich 
etwas Unerwartetes eingetreten. Jede Krankheit hat 
irgendwelche Vorteile im Gefolge. Kann man doch mittels 
eines entsprechenden Symptoms allerhand erreichen und 
manches regeln. Das „kranke“ Kind erlebt die besondere 
Verwöhnung — die „kranke“ Frau wird von ihrem unge- 
liebten Partner „geschont“ — der „kranke“ Soldat entgeht 
dem Heldentode — der Mann am falschen Arbeitsplatz 
wird „krank geschrieben (!)“ usf. Die Umwelt antwortet 
also auf jedes Leiden mit Rücksichtnahme, Nachsicht, Mit- 
leid und nicht zuletzt mit Krankengeld und Renten. Der 
Berliner Volksmund drückt das mit der Redewendung: 
„Ick feire krank“ unmißverständlich aus. Nun soll damit 
aber nicht etwa gesagt sein, daß die Neurotiker faule 
Drückeberger oder gewissenlose Simulanten wären. So un- 
anständig sind sie gar nicht. Im Gegenteil, gerade infolge 
der Zensur des Gewissens tritt bei ihnen außer den das 
Symptom auslösenden Bedingungen auch der Krankheits- 
gewinn nicht so recht ins Bewußtsein, und die Beschwer- 
den werden echt erlitten. Der abgefeimte Simulant dagegen 
fühlt sich im Inneren pudelwohl. Er betrügt ja auch nur 
die anderen, nicht aber sich selbst, wie der menschlich 
wertvollere Neuroseträger. Jene Krankheitsvorteile mögen 
an sich ganz erstrebenswert sein — das sind Vorteile 
nämlich immer —, nur werden sie vom Neurotiker stets 
zu teuer erkauft, im Endeffekt schließlich mit dem Verlust 
der Lebensfreude. 

Das klingt ganz anschaulich, und dennoch ist das neu- 
rotische Verhalten schwer zu verstehen. Es ist auch 
weder eine Angelegenheit des Verstandes noch gar der 
Vernunft. Steht doch jene unökonomische Reaktions- 
weise auf die angedeuteten ebenso unbewußten wie 
imaginären „Vorteile"” im Widerspruch mit jedem ver- 
ständlichen oder vernünftigen Streben des Menschen. Der 
homo sapiens unterscheidet sich schließlich vom Tier ge- 
rade dadurch, daß nur er zu Intellianenzhandlungen mit dem 
Bewußtsein des Zweckes befähigt ist (Wasmann). 
Man muß die Neurose also als eine Art „onto- oder gar 
phylogenetischer Regression“ auf die Ziele früherer Ent- 
wicklungsstufen auffassen, wie es der Trotzhaltung des 
Kindes oder einer Bewußtheitstrübung animalischer Prä- 
gung entspricht. Der Neurotiker begibt sich ja selbst in 
ein der menschlichen Seinsweise gar nicht gemäßes Ab- 
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hängigkeitsverhältnis, gleichsam in eine „fremddienliche 
Zweckmäßigkeit“. Dieser Begriff, den man auch in eine 
„zweckdienliche Fremdmäßigkeit“ umkehren könnte, ent- 
stammt den botanischen Wahrnehmungen E. Bechers. 
Bei den allgemein bekannten Pflanzengallen unterscheidet 
man die Phytozezidien von den Zoozezidien, je nachdem 
die Gallenbildung durch pflanzliche oder tierische Para- 
siten ausgelöst ist. Immer aber stellt die befallene Pflanze 
ihre gesamten Reaktionen ohne Rücksicht auf ihr eigenes 
Wohlergehen in den Dienst des Eindringlings, wie etwa 
bei einer Schwangerschaft. In der Zoologie denke man 
nur an das ähnlich auffallende Vorgehen der „Stiefeltern“ 
im Vogelreich auf den Reiz des Kuckuckseies beziehungs- 
weise des ausgeschlüpften und vorerst doch noch recht 
hilflosen jungen Kuckucks. Es ist das Verdienst A. Mül- 
lers, diese Beobachtungen auf die Humanpathologie 
übertragen zu haben. Vielleicht erleichtert uns das 
gleiche Bild auch das Verständnis für das inadäquate 
Gebaren der Neurotiker. 

Nun nimmt die Anzahl der exogenen Fremdneurosen 
auf Grund unserer derzeitigen Lebensbedingungen stän- 
dig zu, denn es ist nur eine Frage des Maßes, wieviel 
Druck der einzelne erträgt, bis er neurotisch erkrankt. 
Allerdings weist Schellworth mit vollem Recht dar- 
auf hin, daß die sog. Rentenneurosen nicht als eigentliche 
Neurosen im Sinne von abnormen Erlebnisreaktionen 
gewertet werden dürfen, weil sich auch der Normal- 
mensch auf den Zustand des Versichertseins im Schaden- 
falle entsprechend verhält. Es ist immer verführerisch, 
wenn gesundheitliche Schäden Geld einbringen. Nonne 
meint dazu in Abwandlung eines bekannten Zitats: „Ver- 
nunft wird Unsinn, Wohltat Plage — weh dir, daß du... 
versichert bist!“ Jedoch schaltet jene Kategorie für unsere 
Betrachtung weitgehend aus, weil sich der sozial Ver- 
führte weniger an den Arzt mit Heilungswünschen, als 
vielmehr an den Versicherungs- oder Versorgungsträger 
mit eben geldlichen Ansprüchen wendet. 

Hier ist auch therapeutisch kein Lorbeer zu ernten, so- 
lange eine eventuelle Genesung die Rente gefährdet. 
Eine Abfindung statt einer Rente ließe das Problem viel- 
leicht günstiger erscheinen, wenn nicht der fortschrei- 
tende soziale Versicherungsgedanke im Kollektiv den 
einzelnen gleichzeitig entmündigen würde. 

Um so erfreulicher ist die Tatsache, daß bei den echten 
Fremdneurosen auch die alarmierendste Symptomatik zu- 
sammenbricht, wenn es gelingt, die speziellen persön- 
lihen Mißhelligkeiten abzustellen. Hierzu muß natürlich 
zunächst einmal der Zusammenhang erkannt und auch 
anerkannt werden — und das keinesfalls nur vom Arzt, 
sondern wirklich vom Kranken. Freilich wird es nicht 
immer möglich sein, die Ungunst der Verhältnisse zu 
ändern. Das Wissen um den Kausalnexus zwischen Ur- 
sache und Wirkung genügt dann auch keineswegs. Jedoch 
hat der erkannte Feind schon die Hälfte seiner Potenz 
verloren, wenn es zusätzlich gelingt, das Gesundheits- 
gewissen des morbiden Neurotikers anzusprechen und zu 
mobilisieren — wenn nämlich von ihm selbst die Wirk- 
weise des sekundären Krankheitsgewinnes (Freud) als 
schlechtes Geschäft eingesehen und empfunden wird. Der 
gesundheitswillige Patient wird nach der ihm so vermit- 
telten Selbsterkenntnis seines „eigentümlichen” Leidens 
eher in der Lage sein, sich mit seinem Schicksal zu ver- 
söhnen und trotz der Persistenz manchen Übels nach an- 
deren Entwicklungsmöglichkeiten seiner Persönlichkeit 
Ausschau zu halten, statt in der trotzigen Sterilität seiner 
quäienden Symptomatik zu verharren. 

Oftmals allerdings sind die Symptome zu so fest ver- 
fugten Gewohnheiten geworden, daß bei solchen Dressur- 
neurosen die Sprengung nur gelingen kann, wenn man 
die wirklich ersten Glieder der Kausalkette löst. 

So gelang es mir einmal, in einer einzigen Sitzung eine 32j. Frau 
von einer angeblich seit ihrer Menarche bestehenden qualvollen 
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Algomenorrhöe für dauernd zu befreien. Die Patientin war von ihrer 
überängstlichen Frau Mama von der ersten Periode an alle vier 
Wocen vorsichtshalber ins Bett. gesteckt worden. Für das Kind 
bedeutete dieser Usus schulfrei — das Mädchen gewöhnte sich daran, 
und das Fräulein konnte aus der Dressur nicht mehr heraus. Als die 
Pflichten des Alltags der Frau jene sinnlose Verwöhnung nicht mehr 
gestatteten, reagierte sie prompt mit so starken spastischen Beschwer- 
den, daß von der andressierten Kurzschlußassoziation „Menstruation 
— Bettruhe“ bei Beginn der ersteren die letztere erzwungen wurde. 
Auf die Frage, ob sie denn damals als Kind wirklich immer so 
starke Schmerzen gehabt hätte, daß die Schule versäumt werden 
mußte, antwortete sie bei ehrlichem Erstaunen mit: „Nein“. Dann 
versuchte sie auszuweichen und meinte, die Schmerzen hätten eben 
nicht auftreten können, weil sie doch immer rechtzeitig ins Bett 
gegangen wäre. Ich fragte nur zurück, ob sie das wirklich selber 
glaube, worauf wir uns ebenso schnell einigten, wie das Symptom 
verschwand, welches sich allen anderen Therapien gegenüber als 
resistent erwiesen hatte. Aber solche Schnellheilungen sind Glücks- 
treffer, wie gerne zugegeben sei. 

Bei den psychogenen Schichtneurosen sind die Krank- 
heitsbedingungen verwickelter und reichen in ihren ersten 
Anfängen oft bis in die frühesten Kindheitstage zurück. 
Hier wird der Praktiker ohne Spezialausbildung weniger 
Erfolg haben. Vielleicht hilft ihm der Rat Heyers, sich 
jeweils im Einzelfall einmal vorzustellen, was Gott mit 
diesem Menschen wohl gemeint haben könnte, um sich 
im geistigen Auge das optimale Bild des Kranken als 
Genesungsziel zu prägen. 

Die letzie und schwerste Formengruppe, die charak- 
terogenen Kernneurosen, nenne ich gerne „Die seelische 
Karzinose“. Der psychotherapeutisch nicht geschulte Arzt 
tut gut, sich daran nicht zu versuchen, denn welcher ver- 
nüntftige Kollege ist auf Mißerfolge erpicht? 

Die Unterscheidung der verschiedenen Neuroseformen 
ist dem Unkundigen allerdings nur per exclusionem mög- 
lich, indem die ungeeigneten Fälle auf die einfache Psych- 
agogik eben nicht ansprechen. Wir sind von der Organ- 
medizin her daran gewöhnt, uns bei jeder Krankheits- 
erscheinung nach den Ursachen und Bedingungen des 
Leidens zu fragen. Bei neurotischen Symptomen, deren 
Charakteristikum ja das Fehlen eines erklärenden Organ- 
befundes ist, müssen wir zusätzlich final denken und nach 
dem verborgenen „Sinn“ der Krankheit fahnden. Wer 
über ein gutes intuitives Einfühlungsvermögen verfügt, 
wird mit dieser doppelten Fragetechnik des „Woher und 
wozu?“ vielen psychisch kranken Menschen helfen kön- 
nen, bei denen die symptomatische Organtherapie erfolg- 
los bleibt. Wenn sich das Problem jedoch mit der skizzier- 
ten Technik nicht lösen läßt, ist die umgehende Überwei- 
sung an einen Fachpsychotherapeuten unerläßlich. 
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Therapeutische Mitteilungen 


Aus der Universitäts-Frauenklinik Frankfurt a. Main 
(Direktor: Prof. Dr. med. H. Naujoks) 


Ein Beitrag zur Verwendung androgener Wirk- 
stoffe inder Gynäkologie unter Berücksichtigung 
des Methylandrostendiols*) 
von Dr. med. Wolfgang Schlösser 

Es ist heute eine feststehende Tatsache, daß sich unter 
den Inkreten, die im weiblichen Organismus im „Kon- 


zert der Drüsen mit innerer Sekretion“ freiwerden, auch 
androcene Wirkstoffe befinden (3, 16, 27, 31, 32, 37), die 


*) Auszugsweise vorgetragen am 8. 12. 1951 auf dem Kongreß der Mittel- 
rheinischen Gesellschaft für Gynäkologie in Frankfurt a. M. 
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Psyche und Stoffwechsel der Frau weitgehend mit be- 
einflussen. Der Begriff der paradoxen oder heterosexuel- 
len Therapie hat somit u.E. für die Gynäkologie seine 
Berechtigung verloren. So gewinnt heute mehr und mehr 
die Anschauung an Boden, daß es bei beiden Geschlech- 
tern weniger auf die Wirkung der geschlechtsspezifi- 
schen Hormone ankommt, sondern auf ein bestimmtes 
hormonales Gleichgewicht zwischen androgenen und 
oestrogenen Wirkstoffen. 

Unerwünscht bei der Anwendung der männlichen 
Keimdrüsenhormone, insbesondere des Testosteronpro- 
pionats, ist natürlich die geschlechtsspezifische Wirksam- 
keit, die sich aber erst bei einer Dosierung von 300 bis 
500 mg im Monat bemerkbar macht und außerordent- 
lichen individuellen Schwankungen unterworfen ist. 
Wesentlich sind hierbei auch Zustandsform und Inter- 
valle der Verabreichung innerhalb des Zyklus. Entspricht 
es einmal den therapeutischen Erfordernissen bei der 
Hyperfollikulinie oder, was sehr selten ist, bei der Be- 
handlung klimakterischer Ausfallserscheinungen, die 
oben angegebene Dosis im Monat zu überschreiten, so 
ist hiermit noch nicht die Gefahr der Virilisierung ver- 
bunden. In der Mehrzahl sind es nur ganz bestimmte 
Frauentypen, die schon durch ihre dunkle Pigmentierung 
imponieren und durch die Einwirkung des androgenen 
Wirkstoffes auffallend schnell zur Virilisierung neigen. 
Diese Erscheinungen sind aber nach Absetzen der The- 
rapie im allgemeinen alle reversibel. 

Es sind in der Weltliteratur nach längerer Testosteron- 
therapie nur wenige Fälle von permanenten Schädigun- 
gen in Form von Hpypertrichosis bekanntgeworden (28). 
Doch erscheint es uns ratsam, von einer Anwendung des 
männlichen Keimdrüsenhormons während der Schwan- 
gerschaft Abstand zu nehmen, nachdem im Tierversuch 
eindeutig das Auftreten von Intersexen — schon bei rela- 
tiv geringen Dosen — beobachtet werden konnte (5). Zur 
Physiologie der männlichen Keimdrüsenhormone sei hier 
besonders auf die geschlechtsunspezifische hypophysäre 
Bremswirkung hinzuweisen (30). Daneben soll an die 
renotrope und an die hervorragende Stoffwechselwir- 
kung erinnert werden, die durch einen gesteigerten ana- 
bolen Effekt imponiert. Im Blut finden wir ein Absinken 
des Phosphors und Ansteigen des Kalziumspiegels. Mar- 
kant ist ebenfalls die Hebung der geistigen Leistungs- 
fähigkeit und die antineoplastische Wirkung. Über den 
genitalen Effekt der androgenen Wirkstoffe bei der Frau 
sind uns bis heute folgende Tatsachen bekannt (29): 
1. Hemmung der Follikelreifung; anti- 
oestrogene Wirkung; 3. anämisierend und 
in großen Dosen atrophierend am Endo- 
metrium; 4 stimulierendaufdieKlitoris- 
gegend. Auf Grund dieser uns bis heute bekannten 
Eigenschaften ist es daher verständlich, daß das männ- 
liche Keimdrüsenhormon für die Gynäkologie an Bedeu- 
tung gewinnt. Es erscheint uns daher wünschenswert, 
neben dem bekannten Testosteronpropionat und Methyl- 
testosteron, weitere androgene Wirkstoffe auf ihre kli- 
nische Anwendung zu überprüfen. 


Hierbei handelt es sich zunächst um das 17-Methyl- 
androstendiol (MASD), dessen Anwendung nach Berich- 
ten aus dem amerikanischen Schrifttum sich bisher vor- 
nehmlich auf die Therapie des inoperablen Mammakar- 
zinoms beschränkte und in Deutschland erstmalig mit der 
gleichen Indikation von Becker angewandt wurde. 

Chemisch ist es ein 5,6,-17-Methylandrosten, 3,17-diol mit der 
empirischen Summenformel 1935 wurde es von L.Ruzicka 
und Mitarbeitern aus dem trans-Dehydroandrosteron gewonnen und 
dargestellt. Es steht konstitutionell in enger Beziehung zum Methyl- 
testosteron. Bei nahezu gleichem anabolen Effekt ist seine androgene 
Wirksamkeit bedeutend schwächer. 

Die akute Toxizität konnte nach subkutaner, intraperitonealer und 
oraler Zuführung mit Dosen bis zu 900 mg/kg Körpergewicht bei 
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Ratten und Mäusen nicht ermittelt werden; lediglich Dioestrus trat 
bei den behandelten weiblichen Tieren auf (20). Die gleiche gute 
Verträglichkeit konnte auch mit Mengen bis zu 28 g in der Hum«;- 
medizin ermittelt werden (14, 35); ausgenommen gastrointestin.'e 
Erscheinungen bei einem Mädchen mit Morbus Addison (32). 

Die I. E. für das Testosteron am Kapaun wird nach i. m. Injektion 
mit 15 bis 20 y (1, 34) angegeben. Um die gleiche Wirkung >u 
erzielen, sind 500 bis 650 y (34, 8, 24) MASD erforderlich. Somit ist 
die androgene Wirksamkeit des MASD um 25—30mal geringer äls 
die des Testosterons. Nach diesen nahezu gleichlautenden Versuchcn 
aus dem deutschen und Schweizer Arbeitskreis dürften die Angab«n 
von Parkes (17) etwas zu hoch gegriffen worden sein, der die I. 3. 
des MASD mit 155 y angibt, was etwa "/, bis Y/,, der Wirksamkeit 
des Testosterons entspricht. Eine weitere Testung der androgencn 
Wirksamkeit von MASD gegenüber dem Methyltestosteron durch de 
Ermittlung des Samenblasengewichts (20) ergab nach subkutaner 
Zuführung für das MASD eine um % geringere Wirksamkeit, nach 
oraler Anwendung entsprachen beide Steroide etwa der gleichen in- 
tensität. Von Interesse ist aber auch der anabole Effekt des „neuen* 
Steroids. Er wurde durch die Gewichtszunahme des isolierten M. 
levator ani an kastrierten und mit Methyltosteron und MASD be- 
handelten Tieren ermittelt. Vergleichsweise wurde die androgene 
Wirksamkeit bei nachstehendem Versuch gegenübergestellt (9): 


Anzahl M.levator ani Samenblasen- 
d. Ratten Gruppe Gewicht in mg gewicht in mg 
21 Normal 101 276 
23 Kastraten 33 14 
12 Methyltestosteron 1 mg/kg 56 40 
9 MASD 1 mg/kg 47 12 
9 _MASD 50 mg/kg 61 66 


Auf Grund dieser Versuchsergebnisse läßt sich somit 
zusammenfassend sagen, daß das MASD nur in sehr 
hohen Dosen, parenteral zugeführt, andro- 
gen wirksam wird, während der gewünschte ana- 
bole Effekt schon bei kleinen Mengen be- 
obachtet wird. 

Der oestrogene Antagonismus des MASD 
ist wenig überzeugend (20). Demgegenüber konnte nach 
peroraler Zuführung von MASD eine proge- 
stative Wirkung erzielt werden. Entsprechend der 
Höhe der Zufuhr bewegten sich die Veränderungen am 
Endometrium des Kaninchens zwischen einen Mc-Phail- 
Index von 1,5 und 3 (26). Parenteral scheint dagegen 
MASD nurschwach progestativ wirksam zu 
sein. Verglichen mit Progesteron etwa im Verhältnis wie 
1:30 (17). 

Foley ermitteite 1950 den antineoplastischen Eiiekt 
von MASD beim Sarkom 180 und beim Mammakarzinom 
C, HBA. Das Steroid wurde in einer 0,03% oder 0,06% 
wässrigen Lösung mit verfüttert. Bei einer durchschnitt- 
lichen Futteraufnahme der verwendeten Mäuse von 3 9 
pro die, lag die wirksame Dosis des MASD zwischen 1 und 
2 mg (?). 

Die ersten klinischen Versuche mit MASD unternah- 
men Homburger, Kasdon und Fishman 1950 
durch die Behandlung von Frauen mit einem inoperablen 
Mammakarzinom (14, 15). Die hierbei verabfolgte höchste 
Gesamtdosis betrug 28g. Die vorgenannten amerikani- 
schen Autoren berichten bei allen Patientinnen über das 
Auftreten einer allgemeinen subjektiven Besserung, die 
nach Absetzen der Therapie bis zu 7 Monaten anhielt. 
Bei 2 Frauen kam es zu Kalkeinlagerungen in den Kno- 
chenmetastasen und bei 2 weiteren zu Rückbildungen in 
den Weichteilmetastasen. Interessant ist das Fehlen jeder 
Virilisierungserscheinung! 

Nach diesen klinischen Ergebnissen, insbesondere nach 
den tierexperimentellen Erfolgen, erschien es uns ange- 
zeigt, den Wert des MASD für die Gynäkologie bei ent- 
sprechender Indikationsstellung zu ermitteln. Verwendet 
wurde das MASD als Kristallsuspension (KS) und in der 
Form von Buccletten. Nachstehend soll kritisch die An- 
wendung bei den in Frage kommenden Indikationen be- 
sprochen werden: 
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Klimakterische Ausfallserscheinungen: Die erfolg- 
reihe Behandlung der klimakterischen Beschwerden 
stützt sich bekanntlich auf das Einsetzen eines inten- 
siven hypophysären Bremseffektes (30). Dieser Hinweis 
verdient für das MASD besondere Beachtung, dessen Be- 
einflussung der Hypophyse erst bei relativ hoher Do- 
sierung beobachtet wird; wie nach den vorausgegange- 
nen Ergebnissen auch nicht anders zu erwarten ist. Bei 
einer großen Anzahl von Patientinnen mit mittelstarkeu 
Ausfallserscheinungen konnten wir mit 200—300 mg 
MASD als Kristallsuspension (KS), die aufgetretenen 
vasomotorischen Erscheinungen recht günstig beeinflus- 
sen. Gefahrlos kann man die Dosis nach 8 Tagen erneut 
injizieren, wenn es der Zustand der Patientin erfordert. 
Bei schwersten klimakterischen Ausfallserscheinungen 
ist jedoch die Intensität der hypophysären Bremswir- 
kung zu gering. Hier erscheint es uns zweckmäßiger, auf 
die Depotformen des Testosteronpropionats zurückzu- 
greifen, dessen Bremseffekt bedeutend eklatanter ist (30). 
Aber auch hier keine Regel ohne Ausnahme. So konnten 
wir bei 4 Patientinnen mit schwersten - klimakterischen 
Ausfallserscheinungen mit je 300 mg in einer Sitzung 
einen therapeutischen Effekt erzielen. Ein ähnlicher Be- 
richt ist uns jetzt aus dem amerikanischen Schrifttum zu- 
gänglich geworden (23). Zusammenfassend läßt 
sich hieraus die Tatsache ableiten, daß im allgemeinen 
die hypophysäre Bremswirkung des MASD nur unter 
gleichzeitiger Zunahme der androgenen Wirksamkeit er- 
reicht werden kann. 

Recht günstig kann auch die Verwendung von Buccletten beurteilt 
werden, die in der Praxis wegen der einfachen Anwendung gern 
bevorzugt werden. Hier empfiehlt es sich, bei schweren Erscheinungen 
pro die 2mal 50 mg (morgens und mittags) über 10 Tage in die 
Backennische des Oberkiefers (Fossa canina) einzulegen. Diese The- 
rapie kann auch für weitere 10 Tage durchgeführt werden, wenn die 
Beschwerden nicht genügend beeinflußt worden sind. 

Mastopathia chronica cystica: Hier erscheint uns die 
Verwendung des MASD besonders vorteilhaft und emp- 
fehlenswert. Der bestehende Teilzustand einer Hyper- 
follikulinie wird nämlich durch die geringe androgene In- 
tensität des MASD schon recht günstig beeinflußt. Da sich 
die Therapie über einen längeren Zeitabschnitt bewegt, 
verdient sie vor dem Testosteronpropionat den Vorzug. 

Wir leiteten die Behandlung mit 200 mg der KS ein. Die therapeu- 
tische Beeinflussung kann schon nach 8 Tagen durch Abnahme der 
ziehenden Brustschmerzen erreicht werden. Es empfiehlt sich aber, 
die Medikation in 8tägigen Abständen mit 150 mg über 2—3 Monate 
zu wiederholen. Die Behandelten werden nach der 3. bis 4. Injektion 
nahezu vollkommen beschwerdefrei. In diesem Zustand kann man 
auch die KS absetzen und durch Buccletten 100 mg pro die jeden 
2. Tag über einen Monat und 50 mg jeden 2. Tag in den folgenden 
4 Wochen ersetzen. 

Besondere Aufmerksamkeit verlangt bei dieser Form 
der Therapie die Palpation der vorher beobachteten No- 
duli in den Mammae. Eine Probeexzision erscheint u.E. 
in jedem Fall angezeigt, insbesondere aber, wenn nach 
konsequenter Therapie eine weitere Größenzunahme des 
Nodulus beobachtet wird. Nach unseren Erfahrungen ist 
diese Tatsache äußerst suspekt. Bei einer Mastopathie, 
allerdings nur bei den zystischen Formen, beobachtet 
man gelegentlich Schrumpfungsvorgänge, die anderen 
Erscheinungsbilder zeigen lediglich Wachstumshemmung, 
sonst aber keine wirklich überzeugenden Rückbildungs- 
tendenzen. 

Prämenstruelle Mastodynie, Dysmenorrhoen: Es ist 
angezeigt, daß das Augenmerk schon frühzeitig auf 
diese Beschwerden gerichtet wird. Derartige Zustände 
gehen in späteren Jahren gern in die chronische Masto- 
pathie über. Sie sind nicht selten zu Beginn mit dysmen- 
orrhoischen Beschwerden verbunden. 

Mit 2mal 100 bis 150 mg der Kristallsuspension sahen wir recht 
schöne Erfolge. Auch bei jüngeren Frauen kann die Therapie im: 
darauffolgenden Monat gefahrlos fortgesetzt werden. 
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Entsprechend seiner geringen hypophysären Bremswir- 


kung ist die Verwendung von MASD bei Meno- 


Metrorrhagien zur Erzwingung eines Blutungs- 
stops u.E. weniger geeignet. Wir stehen hier im Gegen- 
satz zu Hall. Auch die aus gleicher Feder stammende 
Beobachtung der Größenabnahme von Uterus- 
myonmen können wir nach erfolgter Prüfung an unse- 
rem Krankengut nicht bestätigen. 

Geteilter Ansicht sind wir über de Anwendung von MASD 
beim Pruritus vulvae. Wir sahen schon nach 350 mg der KS, 
zugeführt innerhalb von 10 Tagen, nach 300 mg in einer Sitzung und 
bei einer Patientin sogar nach 200 mg eine vorübergehende 
Beschwerdefreiheit von 6—8 Wochen. Demgegenüber steht aber eine 
Mehrzahl von Mißerfolgen. Selbst nach 450—600 mg in einem Monat 
konnten wir keine wirklich überzeugenden Erfolge erzwingen. Diese 
gleihen negativen Ergebnisse beobachteten wir auch bei 
den Endometriosen. 


Recht günstig möchten wir wiederum die Anwen- 
dung von MASD beikachektischen und deso- 
laten Patientinnen beurteilen. Einerseits beobach- 
tet man eine deutliche Hebung der Psyche, die insbeson- 
dere beim Karzinom sehr erwünscht ist; andererseits wird 
hier infolge der anabolen Wirkung eine ermutigende Ge- 
wichtssteigerung ermittelt. Voraussetzung für derartige 
Ergebnisse ist eine über eine längere Zeit erfolgende 
Medikation. 

Man leitet die Therapie mit 3mal 50—100 mg pro Woche über 
3—4 Monate ein. Die zunächst gegebene Kristallsuspension kann 
nach entsprechenden Anfangserfolgen durch Buccletten, und zwar 
jeden 2. Tag 50 mg oder 2mal 25 mg, ersetzt werden. 


Wesentlich erscheint es uns noch, darauf hinzuweisen, 
daß wir bei der Anwendung des MASD keine Anzeichen 
von Virilismus beobachtet haben, obwohl wir manchmal 
Dosen bis zu 2200 mg parenteral im Vierteljahr und 750 bis 
1000 mg im Monat bukkal gegeben haben. Wenn auch bei 
dieser Zuführung ein nicht zu unterschätzender Resorp- 
tionsverlust entsteht, so sind es doch immerhin relativ 
große Mengen, die zugeführt werden. 

Wir möchten hier aber auch aus dem Kreis von über 100 Patien- 
tinnen von einer 41j. Frau berichten, die außerordentlich dunkel 
pigmentiert war. Auf Grund einer diagnostisch gesicherten Masto- 
pathia chronica cystica erhielt sie innerhalb von 3 Wochen 850 mg 
MASD. Nach Ablauf dieser Zeit trat der leichte Anflug einer Akne 
vulgaris auf, die aber nach Absetzen der Therapie innerhalb von 
8 Tagen sofort wieder zurückging. Eine Ovulationshemmung mit 
Verschiebungseffekt wurde seitens der Pat. nicht angegeben. Die 
gleiche Beobachtung machten wir auch bei jüngeren Frauen, die nach 
300 mg MASD als KS keine Beeinflussung des Menstruationstermins 
bemerkten. 


Wir glauben so nicht fehlzugehen, wenn wir bei ent- 
sprechenden Krankheitsbildern auch jüngeren Frauen — 
mit Ausnahme während der Schwanger- 
schaft — MASD unbeschadet empfehlen können. 


Zusammenfassung: Nach einer physiologischen 
Vorbemerkung über die Verwendung von Me.hylandro- 
stendiol (MASD) im Tierexperiment werden die in Frage 
kommenden Indikationen für die Gynäkologie kritisch 
besprochen. Danach können wir das MASD für die Be- 
handlung der klimakterischen Ausfallserscheinungen, der 
Mastopathia chronica cystica, der prämenstruellen Ma- 
stodynie, der Dysmenorrhoen und wegen seiner anabo- 
len Wirkung bei kachektischen und desolaten Patientin- 
nen empfehlen. 
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Technik 


Aus der Landesheilanstalt und Nervenklinik Düsseldorf-Grafenberg 
(Direktor: Ministerialrat Dr. Lewenstein) 


Bedeutung und Technik der perkutanen 
zerebralen Angiographie 
von Oberarzt Dr. W. Enste 


1. Einführung: Während die Enzephalographie 
weitgehend klinisch-diagnostisches Allgemeingut gewor- 
den ist, findet die zerebrale Angiographie — ganz im 
Gegensatz auch zur weit verbreiteten arteriographischen 
Darstellung der übrigen Körperschlagadern — selbst in 
eigentlichen Fachkreisen trotz ihrer zunehmenden Bedeu- 
tung nur relativ geringe Beachtung und Anwendung. Ihre 
steigende Bedeutung beruht vor allem in folgenden Tat- 
sachen: 

1. Zusammen mit Enzephalographie und Elektrenze- 
phalographie hat sich die zerebrale Angiographie zu einer 
maßgeblichen klinisch unentbehrlichen diagnostischen 
Trias entwickelt. 

2. Unser Wissen um die Pathophysiologie der Hirn- 
gefäße erfährt eine zunehmende Ausweitung. 

3. Die einfache, ungefährliche perkutane Punktions- 
methode der Karotis, zusammen mit den heute vorliegen- 
den geeigneten Kontrastmitteln, bilden die Voraussetzun- 
gen zu einer universellen klinischen Anwendung dieser 
Methode. 

Die beachtlichen Vorteile der .perkutanen 
zerebralen Angiographie gegenüber den früher üblichen 
operativen Freilegungen sind folgende: 

1. Die perkutane Punktion ist zeitsparender, einfacher, 
schmerzloser und ungefährlicher für den Patienten. 2. Vor 
allem bei weiblichen Patienten entfallen störende, kos- 
metisch ungünstige Halsnarben. 3. Der Eingriff ist unab- 
hängig von jeder operativen Einrichtung überall durch- 
führbar. 4. In gewissen, besonderen Fällen kann dieser 
Eingriff sogar evtl. ambulant durchgeführt werden. 

2. Indikationen: 1. Artdiagnostische Klärung von 
Hirntumoren. 2. Topographische Tumordiagnostik, insbe- 
sondere bei Fällen, wo ein stärkerer Hirndruck das Enze- 
phalogramm verbietet. 3. Unklare neurologisch-zerebrale 
Störungen, insbesondere alle unklaren Anfallsyndrome, 
die mit den sonstigen diagnostischen Mitteln nicht ein- 
wandfrei geklärt werden können. 4. Unklare psychische 
Zustandsbilder, vor allem atypische, symptomatische Psy- 
chosen (viele Frontalhirntumoren!). 5. Hirnmetastasen- 
verdacht bei primären Lungen- oder Nierentumoren. 
6. Alle zerebro-vasalen Krankheiten, wie z. B. Aneurys- 
men, Angiome, vasale Tumoren, Thrombosen, Embolien, 
Subduralhämatome, posttraumatische Angiopathologie, 
Endangitis usw. 

3. Technische Vorbedingungen: Zur perkutanen Karo- 
tispunktion sind erforderlich: 

1. Einige nicht zu scharf geschliffene einfache Lumbalpunktions- 
kanülen von etwa 1 mm %. 2. Ein einfacher Röntgentisch mit Bucky- 
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blende. 3. Eine hinreichend leistungsfähige Röntgenröhre, die ein: 
Schädelbelichtung unter 1 Sek. Höchstzeit erlaubt (längere Belichtun;; 
liefert verwaschene, nicht brauchbare .Bilder). Je lichtstärker d'- 
Röhre und je kleiner der Brennfleck, desto kürzer die Belichtun«. 
desto schärfer die Bilder. Eine indirekte Leistungssteigerung de- 
Röhre mit Einsparung von etwa 30—50% der Belichtungszeit is 
möglich durch Anwendung eines strahlenbündelnden Spezialverläng:: 
rungstubus sowie von Hochverstärkerfolien. 4. Ein Kontrastmitte', 
das nachfolgende Eigenschaften hat: a) weitgehende Ungefährlichke :: 
für den Patienten; b) möglichst große Kontrastwirkung. In den beidc ; 
Mitteln „Joduron“ (Cilag, Alsbach-Bergstraße) und „Perabrodil-t 
(Bayer, Leverkusen) stehen uns solche, praktisch ungefährlic:. 
Kontraster zur Verfügung. 5. Sehr zweckmäßig ist eine zusätzlic.. 
Einrichtung zur Durchführung von Serienangiogrammen, entwedc: 
in Form eines einfachen, selbst hergestellten Mehrkassettenkasten; 
(vgl. Schrifttum!) oder wesentlich besser und zweckmäßiger ein 
Serienangiograph für eine oder zwei Ebenen, wie er sehr brauchbar 
z. B. von Tönnis-Bergerhoff konstruiert worden ist (Herstellerfirm«: 
Koch und Sterzel, Düsseldorf). 6. Außer der Röntgenassistentin no-hı 
zwei Hilfspersonen. 

4. Technik der perkutanen Karotispunktion: Die 
Beachtung der folgenden Gesichtspunkte gewährleistet praktisch in 
jedem Fall ein komplikationsloses Gelingen der perkutanen, zerebralen 
Angiographie: 1. Vorbereitung des Patienten mit ESE-schwad i.v. 
2. Patient in Rückenlage mit entblößtem Oberkörper auf dem Röntgen- 
tisch lagern. Genaue Röhren-Kopf-Kassetten-Einstellung. 3. Kopf und 
Hals gut rekliniert lagern, so daß die Karotispulsation deutlich tastbaı 
ist (Nackenrolle unterlegen!). 4. Halsdesinfektion mit Alkohol oder 
Sepsolösung. 5. Lokalanästhesie mit 3—4 ccm Novocain-2%. Erfor- 
derlichenfalls kann damit kombiniert werden: a) Stellatumblockade 
zur Erweiterung und besseren Darstellung der gleichseitigen Hirn- 
gefäße. b) Bei Patienten, wo wegen Fehlens einer tamponierenden 
Muskelkulisse bei magerem Hals evtl. ein postpunktionelles Häm- 
atom zu befürchten ist (das meist rasch resorbiert wird!), die prophy- 
laktische Injektion von 100 AVE „Luronase“ (Bayer, Leverkusen) in 
die Karotisgegend zusammen mit dem Novocain als Prophylaxe gegen 
eine stärkere Hämatombildung. 6. Zeige- und Mittelfinger der linken 
Hand fixieren bei gut rekliniertem Hals in Schildknorpelhöhe die 
Karotis. 7. Rascher und ausreichend tiefer Einstich im unteren Drittel 
des Kopfnickerinnenrandes mit einer mandrinbewehrten Lumbal- 
punktionskanüle, in Richtung auf die fixierte und palpable Carotis 
communis, die durchstochen werden soll. 8. Mandrin entfernen und 
die Nadel langsam (!!) zurückziehen, bis schnell tropfendes Blut 
heraustritt. 9. Kommt kein Blut, so wurde die Arterie verfehlt, und 
es muß (evtl. mehrmals) erneut gestochen werden. 10. Quillt Blut, 
so liegt die Nadelspitze in der Schlagader (niemals in einer Vene!). 
Alsdann wird sogleich mit griffbereit gelegten 10 ccm Rekordspritzen 
physiologische Kochsalzlösung zur Lagekontrolle der Nadel und zur 
Vermeidung von Gerinnungen durchgespült. 11. Inzwischen wird die 
Nackenrolle vorsichtig entfernt, und eine Hilfsperson wendet langsam 
— wobei die Nadel gefühlsmäßig mitgehen muß — den Kopf in 
Seitenlage. Tritt hierbei ein plötzlicher Stopp beim Durchspülen auf, 
so hat man meist die Hinterwand der Karotis durchstoßen. Vorsich- 
tiges Zurückziehen (!!) der Nadel bringt den Fluß meist wieder in 
Gang. 12. Bei aufnahmegerechter Kopflage wird eine 10-ccm-Rekord- 
spritze mit Kontrastmittel angesetzt, das Kontrastmittel so rasch wie 
möglich unter Druck injiziert und zeitgerecht durch Zuruf (direkt 
am Ende der Injektion!) die Auslösung der Aufnahme veranlaßt. 
13. Anschließend wiederum bei laufender NaClI-Spülung den Kopf 
vorsichtig nach vorne lagern (frontal) mit angezogenem Kinn zur 
frontalen Aufnahme, die analog der seitlichen Aufnahme erfolgt. 
14. Nach erfolgter Aufnahme beider Ebenen wird die Nadel rasch 
herausgezogen und zur Verhütung einer Nachblutung die Injektions- 
stelle 2—3 Min. mit festem Fingerdruck komprimiert. 15. Nachbehand- 
lung: a) falls kein Hämatom auftritt: Schnellverband lokal; b) hat 
sich ein Hämatom gebildet oder geriet die Injektionsflüssigkeit ver- 
sehentlich paravasal, so erfolgt: aa) lokal-paravasal Injektion von 
500 AVE Luronase; bb) feuchte Alkoholdunstkompresse mit festem 
Halsverband für etwa 6 Stunden (dann meist alles geschwunden); 
cc) Sprech- und Eßverbot für ? Stunden. 


5.Sonstigetechnische Hinweise: 1. Sehr wichtig ist die 
Berechnung des richtigen Belichtungszeitpunktes. Das Kontrastmittel 
durchläuft die vier Phasen in etwa 6 Sek. (Arteriogramm — kapilläre 
Phase — 1. und 2. phlebographische Phase). Am besten ist die Auslösung 
der Belichtung direkt am Ende der Injektion. Der oben erwähnte Serien- 
angiograph nach Tönnis-Bergerhoff (Firma Koch und Sterzel, Düssel- 
dorf) erlaubt in sehr angenehmer Weise beliebige Zeiteinstellung 
zur Belichtung der vier Durchflußphasen im zerebralen Serienangio- 
gramm. 2. Evtl. kann ein Gummizwischenstück zwischen Nadel und 
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Injektionsspritze geschaltet werden, wodurch eine größere Lage- 
sicherheit der Nadel bedingt wird. 3. Je rascher die Kontrastinjektion 
erfolgt, desto stärker und besser ist die Kontrastwirkung. 4. Stärkere 
Konzentrationen als 50% und größere Injektionsmengen als 15 ccm 
pro Bildebene (man kommt praktisch gut mit 10 ccm aus!) sind wegen 
der damit verbundenen erhöhten Gefährdung des Patienten zu ver- 
meiden. 5. Es ist zweckmäßig, den Patienten im Moment der Injektion 
auf das auftretende Hitzegefühl im Kopf hinzuweisen, damit ein 
Zusammenzucken mit verwackelter Aufnahme vermieden wird. 6. Für 
ausreichenden Strahlenschutz ist Sorge zu tragen: a) Durchführung 
der Punktion mit Bleischürze. b) Langer Spezialtubus mit Abschir- 
mung und Strahlenbündelung zur vermehrten Bildschärfe und zum 
Handschutz. c) Bei der Injektion und Belichtung zusätzlicher Hand- 
schutz seitens einer Hilfsperson mit einem vor die Hände gehaltenen 
bleibeschlagenen Holzschild (etwa 20X30 cm). 

Der Zweck der vorstehenden Darlegung soll nicht der 
sein, einer wahl- und hemmungslosen „Halsstecherei” das 
Wort zu reden, sondern, bei entsprechender Indikation 
natürlich, einen technischen Hinweis für die einfache und 
praktische Durchführung dieser sehr zu Unrecht vielfach 
vernächlässigten wertvollen diagnostischen Methode zu 
geben. 

Das nachfolgende Schrifttum greift aus der großen Fülle 
entsprechender Veröffentlichungen nur die technisch und 
diagnostisch wichtigsten heraus. Interessenten stehen 
Schrifttumsangaben zu Spezialfragen seitens des Verfas- 


sers zur Verfügung. 


Schrifttum: 1. Brobeil: Die Hirndurchblutungsstörungen, Thieme 1950. — 
2. Dei Poli u. Zuccha: Pathologie der Carotis interna, Zbl. Neurocdir. 5, 209. — 
3. Duus-Behrmann: Technik der perkutanen Arteriographie, Nervenarzt 1940: 350. — 
4. Fischer-Brügge: Topographische Diagnostik durch Arteriographie, Dtsch. Z. 
Nervenhk. 162: 23 sowie Zbl. Neurodir. 3: 300. — 5. Handbuch der Neurologie, 
Bd. VIV/2, im Springer-Verlag, Berlin 1936. — 6. Heppner: Gefahren und Kompli- 
kationen der Arteriographie, Zbl, Neurodir. 11, 1951. — 7. Kirchhof-Gruhle: Das 
zerebrale Arteriogramm in der neurolog. Diagnostik, Arch. Psyciatr. 186: 238. — 
8%. Krayenbühl-Richter: Die zerebrale Angiographie, Thieme 1952. — 9. Llavero: 
Die Thromboendangitis obliterans der Hirngefäße, Schwabe, Basel 1948. — 10. Löhr- 
Jacobi: Die kombinierte Enzephalo-Arteriographie, Thieme 1933. — 11. Lorenz- 
Tönnis: Die arteriographische Differentialdiagnose der Hirntumoren, Zbl. Neurochir. 
5: 30. — 12. Lorenz: Artdiagnostik der Hirnmetastasen durch Arteriographie, Zbl. 
Neurocir. 11: 171. — 13. Lorenz: Technik u. Bedeutung der Phlebographie für die 
Tumordiagnostik, Acta Neurodir. 1: 392. — 14. Miletti: Differentialdiagnose der 
Hirntumoren durch Arteriographie, Springer. Wien 1950. — 15. Moniz: Einführung 
in die zerebrale Arteriographie, Paris 1934. — 16. Riechert: Arteriogramme bei 
Scädelverletzungen, Nervenarzt 1947: 453. — 17. Riechert: Die Arteriographie der 
Hirngefäße, Urban u. Schwarzenberg 1949. — 18. Wolff-Schaltenbrand: Die perkutane 
Arteriographie der Hirngefäße, Zbl. Neurocir. 4: 233. — 19. Zbl. Neurocdir. (zahl- 
reiche Beiträge in allen Bänden). — 20. Zbl. Neur. (zahlreiche Sammelreferate in 
den Bänden ab 1934!), 


Anschr. d. Verf.: Düsseldorf-Grafenberg, Bergische Landstr. 2. 


Lebensbild 


Aus dem Klinischen Institut der Deutschen Forschungsanstalt für 
Psychiatrie !Max-Plank-Institut) 


Emil Kraepelin und die Münchener Psychiatrie 


(15. 2. 1856—7. 10. 1926) 
von Prof. Werner Wagner, München 


Während innere Medizin, Gynäkologie und Chirurgie 
auf eine Tradition zurückblicken können, die Jahrhun- 
derte alt ist, gibt es eine klinische Psychiatrie erst seit 
?0--80 Jahren. Daß auch die Psychiatrie zu einem reprä- 
sentativen Fach der Medizin geworden ist, was nicht zu- 
letzt der Behandlung psychisch Kranker in immer grö- 
ßerem Umfang zugute kam, verdankt die Welt in sehr 
wesentlichem Umfang der Lebensarbeit Kraepelins. Bis 
in die fünfziger Jahre des letzten Jahrhunderts hinein 
haben sich mit den Problemen der Geistes- und Seelen- 
störungen vorwiegend die Philosophen beschäftigt. Auf 
der Suche nach Erklärungen für Verrücktheiten haben sie 
sich mit der Charakterbildung, deren psychologischen, 
ethischen, metaphysischen und religiösen Voraussetzun- 
gen und Bedingungen befaßt. Man hat in diesen Kreisen 
daher wenig auf die Möglichkeiten der Herausarbeitung 
von Krankheitstypen und Verlaufsformen geachtet. Lange 
Zeit sind der Wissenschaft deshalb die vielen biologischen 
Daten, die auch im Zusammenhang mit psychischen Krank- 
heiten eine bedeutende Rolle spielen, entgangen. Aus 
demselben Grund hat man auch nicht gesehen, daß es, 
wie in anderen medizinischen Disziplinen, selbst in der 
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Psychiatrie typische Verlaufsformen gibt, so daß indivi- 
duelles Geschehen auch hier mit Gewinn auf der Ebene 
physiologischer, histologischer und psychologischer Ge- 
meinsamkeiten betrachtet werden kann. Gewiß, bei der 
Behandlung nicht nur psychischer, sondern aller Krank- 
heiten muß die Rücksichtnahme auf das Individuelle 
Maxime sein. Um über die Vielzahl der Symptome, ab- 
norme Reaktionen und Verhaltensweisen jedoch zum 
Wesentlichen der erkrankten Personen vordringen und 
dementsprechend therapeutische Maßnahmen treffen zu 
können, bedarf es der Kenntnis des Typischen, des durch- 
schnittlich wissenschaftlich Gesicherten. 


Der große Wurf, die Irrenbehandlung auf klinische 
Basis zu bringen, ist Emil Kraepelin vor allem durch un- 
ermüdliches Sammeln von Erfahrungstatsachen gelungen. 
Im Laufe seines energiegeladenen Lebens hat er Tau- 
sende und Abertausende von Krankengeschichten studiert, 
mit Leidenschaft Zustandsbilder gesammelt, Vorgeschich- 
ten und Verlaufsformen psychischer Krankheiten in einer 
Unzahl von Fällen bearbeitet und so, wie er meinte, jeder 
philosophischen Spekulation abhold, auf empirischer 
Grundlage zwei große Gruppen seelischer Störungen her- 
ausgeschält: die manisch-depressiven Psychosen und die 
Dementia praecox mit ihren Sonder- und Unterformen, 
Krankheitsbilder, die heute unter dem Begriff der Schizo- 
phrenie bekannt sind. Seine Erfahrungen hat K. in seinem, 
schließlich in der 9. Auflage 3000 Seiten umfassenden 
Werk niedergelegt, einem Werk, das er stilistisch groß- 
artig redigiert und Wort für Wort verantwortet hat. Die 
psychiatrische Generation vor uns war dementsprechend 
auf der ganzen Welt auf Kraepelins Werk ausgerichtet. 
Umgekehrt ist K. zu Studien- und Vortragszwecken in 
aller Herren Länder, in den beiden Amerikas, in Rußland, 
in Spanien, auf Java gewesen und ist kurz vor seinem 
Tod im 70. Lebensjahr noch auf Ceylon und Indien er- 
wartet worden. 


Es liegt nahe zu denken, ein so berühmter Gelehrter 
müsse auch eitel und machthungrig gewesen sein. Wahr- 
scheinlich ist auch davon etwas in ihm gewesen. Kraepelin 
jedoch war sich der Gefahren, die mit dem Gelehrtenruhm 
sich verbinden, lebhaft bewußt. Er wußte, daß die Wissen- 
schaft zeitweilig so elend daran ist, weil sie denen, die 
ganz besonders unter dem dem Menschen auferlegten 
Beschränktsein zu leiden haben, so bereitwillig Gelegen- 
heit gibt, in akademischen Würden Trost zu finden. Er 
ist deshalb Feiern,. wo es nur möglich war, ängstlich 
aus dem Wege gegangen. Für seinen Lieblingsschüler 
J. Lange hatte er eines ehrenden Aufsatzes wegen nur 
stachlige Vorwürfe und, was das Auftreten auf Kongressen 
betrifft, so hat er es seinen Mitarbeitern überlassen, die 
von ihm entwickelten Ideen und Darstellungen zu ver- 
teidigen. Liebenswürdig war K. nicht, auch kein Men- 
schenkenner im Sinne intuitiven Erfassens des Wesens 
einer Persönlichkeit. Wo er selbst notgedrungen auf Ein- 
fühlung angewiesen war, mißtraute er solcher Gabe. 
Psychologie wollte er als Schüler des Psychologen W. 
Wundtnur gelten lassen im Sinne sogenannter exakter, 
d. h. physiologischer Psychologie. Ihr zuliebe hat er zahl- 
reiche Methoden und Apparate, die Schriftwage, einen 
Schlaftiefemeßapparat, den Rechentest und anderes mehr 
erfunden. Er wollte zu Zahlen über Auffassung, Gedächt- 
nisleistungen, Willen, Intelligenz usw. kommen. Gerade 
aber hier, auf einem Gebiet, auf dem er sich die entschei- 
dendsten psychiatrischen Einsichten versprochen hat, sind 
ihm bahnbrechende Erfolge nicht beschieden gewesen. 
Nicht ganz zu Unrecht ist ihm entgegnet worden, daß auf 
solche Weise wissenschaftlich nur bestätigt worden sei, 
was man ohnehin schon gewußt habe. K. selbst und viele 
mit ihm haben nicht gesehen, daß er auf diesem seinem 
Lieblingsgebiet das Opfer philosophischer Spekulation 
über das Wesen des Objektiven, Wirklichen war. 
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Immerhin ganz fruchtlos sind auch seine leistungspsy- 
chologischen Arbeiten nicht gewesen. Er konnte mit 
Zahlen den schädigenden Einfluß von Genußgiften auf die 
Leistungsfähigkeit des Menschen beweisen. Er hat, charak- 
teristisch für seine Persönlichkeit, deshalb alsbald die 
Forderung an sich und seine Mitarbeiter gestellt, abstinent 
leben zu müssen. Das u. a. hat seinen Kampf gegen den 
Alkoholmißbrauch entfacht, der so leidenschaftlich ge- 
worden ist, daß er einerseits fanatische Abstinenzler mit 
ihrem Anhang von Weltverbesserern auf den Plan ge- 
rufen, andererseits die Brauindustrie ganz aus dem Häus- 
chen gebracht hat. 


K. war ein Autokrat von großer Selbstzucht, völlig der 
Idee der Wissenschaft ergeben. Er hat sich ständig als im 
Dienst der Sache stehend gefühlt. Vermögend, aber ohne 
alle Gewinnsucht ist er Konsultationen möglichst aus dem 
Weg gegangen, ist oft schroff und allzu scharf in seinem 
Urteil gewesen und hat vor allem die Phrase gehaßt. In 
Erscheinung und Arbeitsweise hatte er etwas von einem 
gediegenen, aber knurrigen Handwerker. Er hat kaum 
außerberuflichen Umgang gepflogen. Ständig war er be- 
sorgt, man stehle ihm mit tausend Abhaltungen unnütz 
die Zeit. Nur im Kreis seiner Familie hat er die gemüt- 
lichen Seiten seines Wesens mit Nachdruck gepflegt. Er 
ist, wie sehr viele Gelehrte seiner Generation, nationali- 
stisch gesinnt gewesen. Als einer der wenigen unter ihnen 
jedoch ist er öffentlich gegen den unbeschränkten U-Boot- 
krieg nachdrücklich aufgetreten. 


Sein akademischer Werdegang hat ihn über Leipzig, 
wo er sich habilitiert hat, auf einem Umweg über Mün- 
chen als Lehrstuhlinhaber nach Dorpat, von da nach Hei- 
delberg und schließlich 1904 nach München geführt. 1922 
hat er die Leitung der Münchener Psychiatrischen Klinik 
niedergelegt und ist nun, frei von Organisationspflichten, 
geradezu wieder aufgelebt. Schon 1917 hatte er begonnen, 
ein lediglich der Forschung gewidmetes Institut, die Deut- 
sche Forschungsanstalt für Psychiatrie zu entwickeln, das 
seiner Idee nach einer größeren Anzahl unabhängiger 
Forscher die Möglichkeit geben sollte, frei von materiellen 
Sorgen sich dem Gedanken psychiatrischer Wissenschaft 
zu widmen. Er hat in James Loeb in New York, der 
Rockefeller Foundation, anderen amerikanischen und 
deutschen Stiftern und der Kaiser-Wilhelm-Gesellschaft 
Mäzene und Förderer zur Verwirklichung seines Plans 
gefunden. Die Grundsteinlegung des Gebäudes der Deut- 
schen Forschungsanstalt für Psychiatrie in München 1927, 
der er die Verfassung im Sinne geistiger Aristokratie 
gegeben hat und die seine Lieblingsschöpfung war, hat 
er nicht mehr erlebt. 1926 ist er, von seiner Besitzung am 
Lago Maggiore in Suna bei Pallanza kommend, einen Tag 
nach seinem Eintreffen in München gestorben. 

Anschr. d. Verf.: München 15, Univ.-Nervenklinik, Nußbaumstr. 7. 


Aussprache 


Aus der II. Med. Univ.-Klinik und -Poliklinik Hamburg-Eppendorf 
(Direktor: Prof. Dr. A. Jores) 


Bemerkungen zur Methodik und klinischen 
Bedeutung der Aortographie 


von Dr. med. E. Gadermann und Dr. med. E.-A. Schrader 


Vor kurzem berichteten Ratschow und Hasse (1) über die 
Technik der Arterienpunktion. In dieser Abhandlung beschäftigten 
sich die Verfasser auch mit der technischen Ausführung und der 
klinischen Bedeutung sowie den Komplikationsmöglichkeiten der 
Aortographie. Die ambulante Durchführung dieser Untersuchungs- 
methoden wird von den Autoren weitgehend abgelehnt, ohne daß 
man bei der Lektüre den Eindruck gewinnt, daß die Verfasser sich auf 
wesentliche eigene Erfahrungen stützen. Es wird darüber berichtet, 
daß „in der Pariser Chirurgischen Klinik“ die Injektion des Kontrast- 
mittels in eine Nierenarterie oder in eine Mesenterialarterie von 
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peritonitischen Attacken gefolgt war, die den Tod eines Patienten. 
herbeiführten. Es wäre interessant, Literaturstellen über diesen Be- 
richt zu kennen. Der eine von uns (Schrader) hatte 1951 zweims! 
Gelegenheit, als Gast in der Abteilung von Prof. Leriche in: 
Höpital americain sich sowohl über Erfahrungen wie auch Zwischen 
fälle eingehender zu informieren. Hierbei wurden ihm unter 150 Aorto 
graphien zwei tödliche Zwischenfälle bekannt, die, wie aus einer 
Publikation von Kunlin und Mitarbeiter (3) hervorgeht, nicht d:- 
Methode selbst zur Last gelegt werden können. Im Höpital Broussai: 
(Chir. Klinik Prof. D’'Allaines), wo ebenfalls gelegentlich Aort«- 
graphien zur Durchführung gelangen, waren in der damaligen Ze: 
ernsthafte Zwischenfälle nicht beobachtet worden. 


Wir möchten gegen die Bedenken, die von Ratschow un! 
Hasse (1) bezüglich der ambulanten Durchführung der Aortographic 
erhoben werden, deswegen Stellung nehmen, weil sie mit den eigen: n 
Erfahrungen im Widerspruch stehen und u. E. gerade die amb::- 
lante Aortographie eine wesentliche Vereinfachung der Methoc«e 
darstellt. 

Die Zahl unserer ausgeführten Aortographien ist mittlerweile a.ıf 
120 angewachsen. Soweit es sich nicht um Patienten in stationärar 
Behandlung handelte, wurde der Eingriff stets ambulant ausgeführt, 
d. h. die Patienten waren unmittelbar nach der Entfernung der Injek- 
tionskanüle in der Lage, die Klinik zu Fuß wieder zu verlassen. Wie 
wir bereits früher mitteilten, erfolgten die Kontrastmittelinjektionen 
(40 ccm 80%iges Perabrodil) durch 2 kleinkalibrige Kanülen (1,2 mm 
äußerer Kanülenumfang, Länge 14—16cm) von der linken Rücken- 
seite unterhalb der 12. Rippe aus in die Bauchaorta, und nur in Aus- 
nahmefällen (Lageanomalien der Aorta) wurde von der rechten 
Rückenseite aus punktiert oder nur eine Nadel verwandt. Je nach 
der klinischen Fragestellung wurde eine lumbale oder subdiaphrag- 
male Aortenpunktion gewählt, da bei der subdiaphragmalen Füllung 
die hochliegenden Gefäßabgänge (A. hepatica, A. lienalis, A. renalis) 
besser zur Darstellung kommen, während bei der lumbalen Punktion, 
bei der die Kanülenspitze dicht oberhalb der Bifurkation auf die 
Aorta trifft, die distalen Gefäßverzweigungen intensiver gefüllt 
werden. 

Von der Anwendung narkotisierender Pharmaka wurde stets ab- 
gesehen, da einmal die Ansprechbarkeit des Patienten (Zwischen- 
fälle!) einen gewissen Sicherheitsfaktor darstellt und zum anderen 
im Gegensatz zu den Ausführungen Ratschows und Hasses (1) das 
Gelingen der Röntgenaufnahme beim wachen Patienten durch dessen 
Mitarbeit eher gewährleistet ist, als wenn der Patient unter massiven 
Sedativa steht und keine Kontrolle über seine Bewegungen hat, ein 
Punkt, der bei jeder Röntgenuntersuchung von Bedeutung ist. Da die 
von der peripheren Aortographie her bekannte schmerzhafte Gefäß- 
reaktion nach der intraaortalen Injektion nicht auftritt, würde die 
Sedierung lediglich den Sinn haben, den Einstich der Kanülen in 
seiner Wirkung abzuschwächen. Dies läßt sich aber bis zu einem 
gewissen Grade auch mit einer Lokalanästhesie erreichen, die von 
manchen Autoren während der Einführung der Kanülen bevorzugt 
wird. Wir haben auch hierauf verzichtet, da nach einiger Erfahrung 
die Punktion der Aorta sehr schnell und reibungslos vonstatten geht 
und schließlich auch bei der Lokalanästhesie die Kanüle das noch 
schmerzempfindlihe Gewebe durchdringen muß. Von einer par- 
aortalen Infiltration mit Novocain, wie von Kunlin geübt, sehen 
wir ebenfalls ab und erfuhren durch Kunlin (mündliche Mitteilung), 
daß auch er jetzt eine paraortale Anästhesie nicht mehr als not- 
wendig erachtet. 

Die Beschwerden, die im Anschluß an ein möglicherweise ent- 
stehendes paraortales Extravasat oder eine Wandinfiltration der 
Aorta auftreten können, werden durch eine Lokalanästhesie nicht 
wesentlich beeinflußt. Wir haben bereits früher (4) über derartige 
Zwischenfälle referiert, die mit zunehmender Erfahrung zuletzt völlig 
vermieden werden konnten. 

Um unserem Standpunkt hinsichtlich der Möglichkeit und des 
Wertes der ambulanten Aortographie den notwendigen kasuistischen 
Beleg zu geben, sei kurz auf einen Fall unseres Materials eingegangen. 

Pat. Wilhelm G., 49 J., Röntgen-Nr. 1260/52. Seit 4 Jahren leichte 
Durchblutungsstörungen am rechten Bein, seit 1 Jahr auch links. Zu- 
letzt nach 200 Metern Gehen erheblicher rechtsseitiger Wadenschmerz. 
Da der rechte Femoralispuls nicht tastbar war, wurde an einen hoch- 
sitzenden rechtsseitigen Arterienverschluß gedacht. 

Aortographie am 26.3.1952: Bei auswertbarer Darstellung der Aa. 
femorales und Aa. prof. fem. nur schwache Füllung der Beckenarterien, 
welche Wandunregelmäßigkeiten und Kaliberschwankungen aufweisen. 
Starke Wandveränderungen an beiden Femoralarterien mit kompen- 
satorischer Erweiterung beider A. prof. fem. Da somit der Befund auf 
einen beiderseitigen, weiter distalwärts gelegenen Femoralisverschluß 
verdächtig war, wurde eine linksseitige perkutane Arteriographie der 
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Oberschenkelarterien versucht, die einen 11% cm langen Verschluß 
der linken A. fem. ergab. Von einem Versuch der rechtsseitigen per- 
kutanen Arteriographie wurde wegen Pulslosigkeit der Leistenarterien 
abgesehen. 

Auf Grund des Befundes war die Indikation zur Überbrückung der 
Verschlüsse vermittels Venentransplantation gegeben. Vorstellung 
des Pat. bei Doz. Dr. Kautzky (Neurologische Univ.-Klinik Hamburg- 
Eppendorf, Direktor: Prof. Dr. H. Pette). Da die erste Aortographie 
die anatomischen Einzelheiten im Bereich der Beckenarterien nicht 
befriedigend zur Darstellung bringt, die glatte Durchgängigkeit dieser 
Gefäße aber eine Voraussetzung für den Erfolg des Eingriffes (Trans- 
plantation) ist, wird von neuro-chirurgischer Seite (Doz. Dr.Kautzky) 
die Indikation zur Wiederholung der Aortographie gestellt, zumal 
die erste Aortographie ca. 5 Monate zurückliegt und bei dem hier 
vorliegenden Gefäßleiden weitere Veränderungen möglich sind. 


Abb. 1: Ausdehnung des Füllungsdefektes der re. A. ilica externa durch Pfeile ge- 
kennzeichnet (Pat. G., Wilh., 49 J., Röntgen-Nr. 1260/52) 


Aortographie am 20.8.1952 (Abb. 1): Jetzt besteht eindeutig ein 
Verschluß der rechten A. ilica externa, deren Verlauf andeutungs- 
weise distal von der Teilungsstelle der rechten A. ilica commun. noch 
zu erkennen ist (s. — >). Der übrige Befund ist unverändert. An 
Hand dieses Befundes wird die Rekanalisation der rechen A. ilica 
externa durch Kürettage durchgeführt (Operateur Doz.Dr. Kautzky). 


Abb 2: Kontroll-Aortographie am 5.9.1952 nach operativer Rekanalisation der re. 
A. ilica externa (Pat. G., Wilh., 49 J., Röntgen-Nr. 1260/52) 


Aortographie am 5.9.1952 (Abb.2): Die neuerliche Füllung der 
Bec:enarterien zeigt deutlich, daß die Rekanalisation der rechten A. 
ilica externa gelungen ist. Es finden sich ausgedehntere Wandunregel- 
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mäßigkeiten im früheren Verschlußbereich, die möglicherweise z. T. 
Folgen der Gefäßnähte sind. 


Man erkennt hieraus, daß es ohne Beeinträchtigung des Pat. mög- 
lich ist, bei entsprechender Indikation gewissermaßen eine aorto- 
graphische Verlaufskontrolle zu treiben, zu der man sich selbstver- 
ständlich nur in wenigen Fällen entschließen wird. 


Ratschow und Hasse (1) halten auch bei Anwendung des 
„Doppelkanülenverfahrens“, zu dem sih u. a. auh Kunlin ent- 
schlossen hat, die Gefahren der ambulanten Aortographie für nicht 
beseitigt und aortographieren anscheinend, wie man ihrer Arbeit 
entnehmen muß, mit einer zwangsläufig stärker kalibrigen Kanüle 
als der von uns verwandten. Diese Schlußfolgerung, daß bei Ver- 
wendung nur einer Kanüle ein entsprechend größeres Kaliber ge- 
wählt werden muß, ergibt sich aus unserer Erfahrung, die wir bei 
Aortographien mit nur einer Kanüle von kleinem Kaliber gewannen. 
Die Kontrastanreicherung war in diesen Fällen oft so gering, daß 
eine Auswertung des Aortogramms nicht möglich war. Es bedarf u. E. 
gar keiner Diskussion, daß mit einer großkalibrigen Kanüle Schädi- 
gungen der Gefäßwand wesentlich leichter und unter Umständen 
folgenschwerer gesetzt werden können als durch zweimaligen Ein- 
stich mit kleinkalibrigen Nadeln. Die bisher beschriebenen Todesfälle 
bei der Aortographie werden in erster Linie auf die ungewollte Punk- 
tion kleinerer Aortenäste (A. mesenterica, A. renalis usw.) zurück- 
geführt. Dabei ist nicht nur die Läsion der Arterienwand durch die 
Kanüle u. U. gefahrdrohend, sondern auch die für ein kleines Gefäß 
sehr massive Kontrastmittelfüllung, die zu schweren Intimaverände- 
rungen und Thrombosierung des Gefäßes führen kann. Die Punktion 
mit zwei kleinen Kanülen schützt davor, daß erstens die Wandläsion 
der punktierten Arterie zu umfangreich wird und daß zweitens das 
gesamte hochkonzentrierte Kontrastmittel an einer einzigen Stelle 
unter Druck in das arterielle System injiziert wird. 


Abb. 3: Vorwiegende Füllung der re. A. renalis bei Aorthographie (Pat. R., Otto, 
J., Röntgen-Nr. 2621/52), Lumbaldystopie der re. Niere. 


Abb.3 demonstriert eine vorwiegende Füllung der rechten A. 
renalis, während die Aorta, die weiter distalwärts auffällig nach links 
bogig ausweichend verläuft (weitere Befunde über diese Anomalie s. 
Schrader und Gadermann [5]), nur schwächer gefüllt wurde. 
Soweit man bei einer Aufnahme in nur einem Strahlengang ent- 
scheiden kann, ist nach der Verteilung des Kontrastmittels und nach 
Lage der Kanülen anzunehmen, daß eine Kanülenspitze unmittelbar 
in der A. renalis liegt oder zumindest vom Lumen der Aorta aus in 
den Abgang der A. renalis hineinragt. 

Punktion und Füllung wurden vom Patienten reaktionslos ver- 
tragen. Die Indikation zur hohen subdiaphragmalen Aortographie 
leitete sich aus dem Verdacht auf einen rechtsseitigen Nierentumor 
ab, der sich pyelographisch nicht entkräften ließ (Dr. Stürzbe- 
cher, Chir. Univ.-Klinik Hamburg-Eppendorf, Dir. Prof. Dr. Le- 
zius). 

Zusammenfassung: 1.Es wird darauf hingewiesen, daß einer 
bislang wenig geübten, häufiger der kritischen Diskussion ausgesetzten 
Methode, wie sie die Aortographie darstellt, nur zu dienen ist, indem 
durch exakt belegte, detaillierte Kasuistik zu theoretischen und prak- 
tischen Problemen Stellung genommen wird. 


2. Die Erfahrungen an über hundert ambulant durchgeführten 
Aortographien berechtigen zu dem Schluß, daß zur Durchführung 
der Aortographie die stationäre und klinische Aufnahme der Patienten 


349 


ri | 
32 
a} 
N 
15 
ie 
n 
uf 
N, : 4 PR 
> 
r- 
ıte 
ch- 
3 
\a. 
en, 
PN- 
auf 
uß 


Münch. Med. Wschr. 


nicht notwendig ist. Damit befinden wir uns ebenso wie Kunlin 
im Gegensatz zur Ansicht von Ratschow und Hasse. _ 

3. An Hand eines Falles wird demonstriert, daß es bei entsprechen- 
der Indikation möglich ist, eine aortographische Verlaufsdiagnostik 
ohne beeinträchtigende Folgeerscheinungen für den Patienten zu 
betreiben. 

4. Das Doppelkanülenverfahren bietet hinsichtlich der Vermeidung 
von Zwischenfällen bei der Aortographie besondere Vorteile. 


Schrifttum: 1. Ratshow, M. u. H. Hasse: Zur klin. Bedeutung und Technik 
der Arterienpunktion. Münch, med. Wschr. 35 (1952), S. 1763. — 2. Ratschow, M.: 
Die peripheren Durchblutungsstörungen. IV. Aufl., 1949. Steinkopff, Dresden und 
Leipzig. — 3. Kunlin, J., C. Bitry-Boely et B. Volnie: Remarques sur l’aortographie, 
Rev. Chir. 1950, 286. — 4. Gadermann, E. u. E.-A. Schrader: Zur Technik und Indika- 
tion der lumbalen Aortographie. Fortschr. Röntgenstr. 75 (1952), 6, S. 670. — 5. 
Schrader, E.-A. u. E. Gadermann: Über aortographisch erfaßte Lageanomalien der 
Aorta abdominalis (in Vorbereitung). 


Anschr. d. Verf.: Hamburg-Eppendorf, II. Med. Univ.-Klinik, Martinistr. 52. 


Ergebnis der Rundfrage II*) 


1. Frage: Gibt es Fälle von Herzinsuffizienz, die sich noch mit 
Strophanthin kompensieren lassen, wenn Digitalis bei genügender 
Dosierung und Resorption versagt hat? 

Die überwiegende Mehrzahl der 60 Beantworter, nämlich 41, dar- 
unter 8 Internisten, bejaht die Frage, 11, davon 3 Internisten, ver- 
neinen sie, 5 glauben beim Versagen von Digitalis mit Digitaloiden 
weiter gekommen zu sein. 

Und nun noch einige ausführlichere Stellungnahmen: 

Prof. Kotsovsky, München, Infanteriestr.20: „In mehr als 
20 Fällen habe ich eine gute Strophanthinwirkung beobachtet”, — was 
sich wohl auf das Altersherz bezieht. 

Dr. med. W. Seidel, Pößneck/Thüringen, Bärenleite6: „Solche 
Fälle habe ich mehrfach beobachtet, habe allerdings die Kompensation 
auch nicht mit Strophanthin allein, sondern unter Zuhilfenahme eines 
Diuretikums (Esidron, Euphyllin) erreicht. Nach Entwässerung ist 
dann auch Digitalis wieder wirksam gewesen. Meine Erfahrungen 
gehen überhaupt dahin, eine schwere Herzinsuffizienz nicht sofort 
mit Digitalis zu behandeln, weil ich bei vorhandenen Odemen nur 
selten eine befriedigende Wirkung gesehen habe, sondern erst mit 
Strophanthin und einem Diuretikum eine leidliche Kompensation zu 
erreichen, um dann mit Digitalispräparaten weiter zu behandeln.“ 

Prof. Dr. K. Spang, Med. Univ.-Klinik, Heidelberg: „Ihre Frage 
ist nicht eindeutig zu beantworten. Zunächst dürfte es schwierig sein, 
festzustellen, ob eine „genügende“ Resorption eines Digitalispräpa- 
rates erfolgte, wenn die Zeichen der Dekompensation bestehen bleiben. 
Wahrscheinlich kann in solchen Fällen nur das Ekg anzeigen, inwie- 
weit eine Anlagerung des Glykosids überhaupt stattgefunden hat. Es 
dürften weiterhin noch Meinungsverschiedenheiten darüber vor- 
handen sein, was als „genügende“ Dosierung anzusehen sei. Wie 
schon mehrfach ausgeführt, bin ich der Meinung, daß im allgemeinen 
bei der Digitalisierung, nicht aber bei der Strophanthinbehandlung 
zu niedrig dosiert wird. Ich habe niemals beobachtet, daß eine Herz- 
insuffizienz, die trotz ausreichender Dosierung und vorhandener Re- 
sorption eines Digitalispräparates bestehen blieb, sich später auf 
Strophanihinanwendung zurückgebildet hätte. Eines darf bei der 
kritischen Beurteilung des Erfolges eines Arzneimittels, das wie im 
Falle Digitalis-Strophanthin erst geraume Zeit nach dem ersten ver- 
abreicht wird, nicht außer acht gelassen werden: Je länger die Vor- 
periode ist, die bei einem Herzkranken in der Regel in körperlicher 
Schonung und diätetischer Behandlung besteht, um so eher wird 
später eine Wirkung zu erzielen sein, die dann zu Unrecht dem 
zweiten Mittel zugeschrieben wird. Nach wie vor bin ich der Über- 
zeugung, daß die „nur strophanthinreaktiven“ Herzen in dem Maße 
seltener werden, wie man lernt, Digitalis richtig anzuwenden. Es gibt 
keine Wirkung des Strophanthins, die nicht auch mit Digitalis zu 
erzielen ist. Die Lehre von der Sonderstellung des Strophanthins geht 
hauptsächlich auf Edens zurück. Wahrscheinlich kam er zu dieser 
Meinung, weil er Digitalis nur oral anwandte. In seiner letzten nach- 
gelassenen Arbeit (Naunyn-Schmiedebergs Arch. 208 [1949], S. 6) gibt 
er aber zu, daß bei intravenöser Digitalisanwendung wohl gleichfalls 
wie beim Strophanthin die mittelbare Wirkung die unmittelbare über- 
wiege. Einen grundsätzlichen Unterschied zwischen den beiden Gly- 
kosiden nahm er also selbst nicht mehr an. Den gegenwärtigen Stand 
der pharmakologischen Forschung gibt Neumann (Naunyn-Schmie- 
debergs Arch. 208 [1949], S. 87) wieder, wenn er schreibt: „Vorläufig 
gestatten jedoch die experimentellen Uuterlagen noch keine sichere 
Abgrenzung qualitativer Besonderheiten in der Wirkung der ein- 
zelnen Glykoside“. Aus dieser Feststellung darf wohl abaeleitet 
werden, daß keine wesentlichen qualitativen, sondern mehr quanti- 
tative (Wirkungsgeschwindigkeit, Haftdauer, Frequenzbeeinflussung) 


*) Vgl. Nr. 3, S. 127. 
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Unterschiede angenommen werden müssen. Hinsichtlich der Einwir- 
Kung auf die Anspannungs- und Austreibungszeit lassen sich nur der- 
artige quantitative Differenzen ermitteln (Spang und Pillen, Z. 
Kreisl.forsch. 41 [1952], S. 284).” 

Doz. Dr. med. F.W.Schembra, Berlin-Pankow, Kissingenstr. 48a: 
„Wenn Digitalis in genügender Dosierung verabreicht wird und nach 
guter Resorption voll zur Wirkung gelangt, wie dies beispielsweise 
beim Digitoxin-Merck mit Sicherheit zu erwarten ist, wurde bisher 
von mir kein einziger Krankheitsfall beobachtet, dessen Insuffizienz- 
erscheinungen nicht zu beseitigen waren; wichtig erscheint mir aber. 
auch an dieser Stelle hervorzuheben, daß man immer darauf achten 
muß, daß der Kranke alle Vorschriften, auch körperliche Ruhe sowie 
salz- und flüssigkeitsarme Diät, streng einhält. Mit Digitalis ode: 
Strophanthin allein ist es nicht immer getan! 

In den letzten Jahren habe ich in überaus zahlreichen Krankheits- 
fällen mit einer Herzinsuffizienz die Behandlung mit Digitoxin durdi- 
geführt, worüber ich in einer Arbeit „Digitoxin-Behandlung in der 
Praxis“ (erscheint demnächst in der Deutsch. med. Wschr.) ausführlich 
berichten konnte. Ferner übersehe ich zahlreiche Krankheitsfälle von: 
Herzinsuffizienzen, die ich in Klinik und Praxis mit Digitalis und 
Strophanthin behandelt habe. In der H. Straubschen Klinik habe ich 
die Strophanthinbehandlung schon seit 1922 geübt und nicht erst in 
den letzten Jahren, in denen sie sich besonders beliebt machte und 
daher sich stark einbürgerte. 

In meiner oben angeführten Zusammenstellung habe ich mich auch 
mit der Frage: Digitalis oder Strophanthin eingehend auseinander- 
gesetzt und habe den Schluß gezogen: nicht Digitalis oder Strophan- 
thin darf es heißen, sondern beide Medikamente zu gegebener Zeit. 

Die gestellte Frage kann meines Erachtens weder mit einem glatten 
Ja noch mit Nein beantwortet werden, worauf ich schon eindeutig 
hingewiesen habe. Wir betreuen nämlich kranke Menschen, die daher 
individuell zu behandeln sind. 

Häufig kann man die Digitaliswirkung in Kombination mit Lacarnol 
forte, mit Crataegutt u. ä. steigern. Auch glaube ich, daß man nur zu 
häufig eine Behandlungsart viel zu frühzeitig einstellt und ihre volle 
Wirkung nicht lange genug abwartet. Über die Wirkungsweise von 
Digitalis und Strophanthin nochmals zu berichten, dürfte sich erübrigen. 

In diesem Zusammenhang darf ich aber nochmals darauf hinweisen, 
daß jede Herztherapie eine besondere Kunst des Arztes ist, der 
sowohl mit der Strophanthin- als auch mit der Digitalisbehandlung 
so vertraut sein muß, daß er sich Dosis, Methode und Präparat jeder- 
zeit in zweckmäßiger Weise auswählen kann.” 

Dr. med. habil. H. Schumann, Bad Nenndorf, Martin-Luther- 
Str.8: „Durch meine Untersuchungen über den Muskelstoffwechsel 
des Herzens bin ich an der Therapie der Herzinsuffizienz und ins- 
besondere auch an den qualitativen Unterschieden der Digitalisstoffe 
besonders interessiert. Infolgedessen wurde auch eine verhältnismäßig 
große Zahl von Herzkranken auf der inneren Abteilung unseres 
Krankenhauses behandelt. 

In den letzten Jahren beobachtete ich unter anderen etwa 30 Kranke, 
deren Herzinsuffizienz so schwer war, daß eine Behandlung mit Digi- 
talisstoffen nur eine geringe, schließlich aber gar keine Besserung 
mehr brachte. Ich bevorzuge die lang anhaltende und gleichmäßige 
Wirkung eines gut dosierbaren Digitalispräparates und verwende 
jetzt fast ausschließlich Digitoxin. In jenen schwersten Fällen von 
Herzinsuffizienz, die mit der Digitoxintherapie nicht mehr gebessert 
werden konnten, haben wir aber immer auch längere Zeit mit Stro- 
phanthin behandelt, zumal ich anfangs glaubte, daß die Strophanthin- 
therapie besonders bei totaler Arrhythmie mit sehr langsamer Kam- 
merschlagfolge wegen eines vermuteten geringeren Vaguseffektes 
günstiger sei. Die Erfahrung hat mich inzwischen belehrt, daß man 
mit Strophanthin nicht mehr erreicht als mit einer richtig dosierten 
Digitoginbehandlung. Die Kranken erhielten mg Strophanthin 
täglich. Nur bei wenigen Ausnahmen wurde von dieser Dosierung 
nach oben oder unten abgewichen. 

Die perorale Digitalistherapie ist nur dann voll wirksam, wenn 
man ein Präparat verwendet, das wie das Digitoxin auch bei schwerer 
Stauung im Pfortadergebiet vollständig resorbiert wird. Die extrem 
hohe Anfangsdosis, wie sie amerikanische Autoren und nach ihnen 
auch manche in Deutschland empfohlen haben, ist allerdings eine 
Hypothek, mit der man die Digitoxintherapie unnütz belastet. Man 
kann dieses Präparat im Anfang so hoch dosieren, daß schon ‚in 
wenigen Stunden die volle Digitaliswirkung erreicht ist, erforderlich 
ist diese Schnelligkeit aber fast nie! Weiß man den Kranken richtig 
zu lagern, um den überhöhten Venendiuck vor dem erkrankten Herz- 
teil zu mindern, so kommt es in kurzer Zeit auch ohne Medikamente 
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genug eine volle Digitaliswirkung herbeiführt, ohne daß man Gefahr 
läuft, schnell in die toxische Phase zu geraten.” 

Prof. Dr. A. Weber, Balneolog. Univ.-Institut, Bad Nauheim, 
schreibt: „Wahrscheinlich nein.” 

2. Frage: Haben Sie Fälle von langdauerndem Hochdruck beob- 
achtet, die während einer interkurrenten Gelbsucht normale Blutdruck- 
werte aufwiesen? 

49 Antworten, 6 ja gegen 41 nein. 

3. Frage: a) Haben Sie in den letzten Jahren eine Häufung von 
Cholezystopatbien, insbesondere mit Steinbildung beobachtet? b) 
Sind Sie gezwungen, in den letzten Jahren häufiger als früher zur 
Gallenblasenoperation zu raten? 

a) 38 ja, 28 nein; 

b) 25 ja (5 Chirurgen), 33 nein (2 Chirurgen). 

4. Frage: Hat sich die Prognose der abdominalen Schnittentbin- 
dung nach länger als 48 Std. zurückliegendem Blasensprung durch 
prophylaktische Anwendung von Penicillin und von Sulfonamiden 
entscheidend gebessert? 

6 ja (1 Gynäkologe), 1 „nur wenig“, 1 nein. 

5.Frage: Wirkt sich in der Praxis die systematische Gesundheits- 
vorsorge in der Schwangerschaft im Sinne einer ins Gewicht fallenden 
Herabsetzung der Eklampsiehäufigkeit aus? 

21 ja (1 Gynäkologe), 9 nein, 3 stellen das Vorhandensein einer 
systematischen Gesundheitsvorsorge in Abrede. 

6. Frage: Unterliegt die Verwendung von Frosch und Kröte zur 
Schwangerschaftsreaktion jahreszeitlichen Schwankungen? 

Kaum verwertbare Antworten. 

7. Frage: Wieviel Prozent Ihrer Patienten bedürfen nach Ihrer 
Meinung einer Psychotherapie? *) 

Die Frage war nicht glücklich gestellt, es hätte zwischen kleiner 
und großer Psychotherapie unterschieden werden sollen. Da dies 
nicht der Fall, bewegen sich die Antworten zwischen wenigen Pro- 
zenten (21) und „allen“ (10), dazwischen liegen 43. Manche der Beant- 
worter machen selbst die erforderliche Unterscheidung und dabei 
sprechen sich für die Notwendigkeit großer Psychotherapie in wenigen 
Prozenten 11 aus, in 10—20% — 2. Kleine Psychotherapie scheint 
10 Kollegen in allen Fällen erforderlich zu sein. 0 

8. Frage: Ist in Ihrem Arbeitskreis die soziale Einfügung der 
entlassenen Geisteskranken befriedigend? 

10 ja, 15 nein. 

9. Frage: Kennen Sie einwandfreie Fälle von Austauschwirkung, 
wie sie Reckeweg in seinem Aufsatz, Münch. med. Wschr. 1952, 12: 
549, berichtet? 

8 ja, 24 nein. 

Hierzu einige wörtliche Wiedergaben von Antworten: 

Dr. W. Bornemann, Weener/Ems, Kirchhofstr.2: „Ja, nichts 
Neues. Die Homöopathen bezeichnen es als Alterantia. Man kann 
solche Beobachtungen in der Praxis täglich machen.“ 

Dr. J. Harzheim, Pädiater, Solingen, Friedrichstr. 25: „Ja, 
Ekzem-Asthma im Kindesalter.“ 

Dr. Koose, Weidenstetten, Kr. Ulm: „Unmittelbar nicht. Doch 
berichten auch intelligente Kranke so oft von derartigen Erlebnissen, 
daß auch nach massenpsychotischem Aberglaubensrabatt noc ein ob- 
jektiver Rest mir wahrscheinlich scheint. Im übrigen ist der ganze 
Giftbegriff zu eng gefaßt. Man sollte an Paracelsus’ Definition vom 
Gift als einer Mengenfrage anknüpfen.“ 

Dr. A. Nemecek, Schruns/Österr.: „Ja. Besonders die suigenen 
Toxine, die dort erwähnt sind, spielen bei der bäuerlichen Bevölke- 
rung, die sich fast ausschließlich von Schweinefleisch nährt, eine 
große Rolle.“ 

Dr. H. Püller sen., Peuerbach/Ob.-Osterr., Passauer Str.9: „Diese 
Beobachtungen sind alltäglich, beruhen auf einem unausrottbaren 
Volksglauben, sind aber für unsere Generation noch nicht faßbar, 
da wir aus dem Virchowschen medizinischen Weltbild noch nicht 
heraus sind.“ . 

Auch diese Antworten mögen Anlaß sein, auf das Vorkommen der 
sog. Austauschwirkung weiterhin zu achten. 


Fragekasten 


Frage 27: Läßt sich bei einer Ichthyosis congenita bei einem 51j. 
Mann, der durch diese Anomalie psychisch sehr belastet ist, thera- 
Peutisch noch etwas unternehmen (evtl. auf hormoneller Grundlage?) 

Antwort: In den letzten Jahren hat sich in einer An- 
zahl Fälle von Ichthyosis congenita die Verabreichung 


') Vgl. hiezu auch den Aufsatz von Schätzing in ds. Nr. S. 342/343. 
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von höheren Dosen Vit.-A bewährt. Man verordnet emp- 
fehlenswerterweise zunächst täglich 200 000 i.E. 4 Wochen 
lang. Wirtschaftlicher als das seit langem bekannte Prä- 
parat Vogan ist das von Bayer neu auf den Markt ge- 
brachte Vogan-Neu. Eine Kapsel enthält 50 000 i.E. Ist 
eine Besserung eingetreten, dann reduziert man die 
Dosis so weit (beispielsweise auf 150 000 bis 100 000 i.E. 
täglich), daß der durch die größeren Dosen erzielte Er- 
folg nicht wieder verloren geht. Lokal wirkt unterstützend 
die Einreibung einer konzentrierten wäßrigen Kochsalz- 
lösung, dem ein Wannenbad, in das 1 Pfund Kochsalz 
zugegeben wurde, zu folgen hat. Nach der Trocknung der 
Haut wird abschließend die nachstehende Salbe einge- 
rieben (Ljungström): 

Rp. Natrii chlorati 20,0, Aqua dest. qu. s. ad solut, Lanolini 30,0, 
Olei Arachidis hydrogenati ad 100,0. 


Priv.-Doz. Dr. Hans Götz, Derm. Univ.-Klinik München 


Frage 28: Zur Zeit habe ich eine Patientin in Behandlung mit einer 
Osteochondrose der Halswirbelsäule. Die Röntgenaufnahme und die 
Tomogramme der Halswirbelsäule ergaben nur einen geringen patho- 
logischen Befund. Die Anamnese der Patientin: Vor 4 Jahren Nephri- 
tis, vor 2 Jahren hepatozellulärer Ikterus, voriges Jahr Herpes zoster 
im Bereich C 5, 6, 7, Th. I rechts. (Der Herpes war links, die Schmer- 
zen von der Halswirbelsäule strahlen auf der rechten Seite teilweise 
in den Oberarm, in die Nackenmuskulatur nach oben und am Schädel 
bis ins Auge vor; ab und zu ist das Augenlid ödematös. Ein Druck- 
schmerz besteht lokalisiert etwa in Höhe des 4. Halswirbels, 2 Quer- 
finger seitlich von der Mittellinie). Ich habe bisher versucht, mit 
Impletol, Novocaininfiltrationen, Ganglionstellatumanästhesien mit 
Novocain, Syprocain, Symprocain forte, Attritin i.v., Plenosol in die 
Headschen Zonen, Brufalgin, Muskel- und Bindegewebsmassage, 
Kneippschen Güssen, Fangopackungen und Streckbehandlung der Hals- 
wirbelsäule die Beschwerden zu mildern, aber ohne Erfolg. Lediglich 
auf lokale Impletolinjektionen trat vorübergehend eine Schmerz- 
linderung ein. Die Zähne sind saniert, Tonsillen o.B. 

Die Hepatitis sowie die Nephritis sind klinisch ausgeheilt. Leber- 
reaktionen und Nierenfunktionsprüfungen ergaben normale Werte. 
Das Blutbild: Eosinophile 5%, sonst unauffällig. Die Blutsenkung ist 
normal. Was kann noch versucht werden? 


Antwort: Mit Wahrscheinlichkeit liegt hier eine Zoster- 
neuralgie vor, obwohl es ungewöhnlich ist, daß die 
Schmerzen nicht in dem Ausbreitungsgebiet der Haut- 
veränderungen liegen. Allerdings sind anatomisch meist 
ausgedehntere Gebiete verändert, als man nach dem 
klinischen Befund vermuten möchte und es kommen 
nicht selten auch Rückenmarkherde beim Zoster vor. Ich 
würde im vorliegenden Falle den Versuch mit einer Rönt- 
genbestrahlung der Halswirbelsäule machen, die erfah- 
rungsgemäß manchmal bei Zosterneuralgien recht gut 
wirkt. Prof. Dr. G. Schaltenbrand, Würzburg. 


Frage 29: Ist es den staatl. Gesundheitsämtern erlaubt, dem Arbeit- 
geber eines Tuberkulosekranken — sei es eine Behörde oder ein 
gewerblicher Betrieb — ohne Einverständnis des Erkrankten Aus- 
kunft über das Vorliegen einer Tuberkulose des Arbeitnehmers zu 
erteilen? 

Falls wirtschaftliche Nachteile für den Arbeitnehmer entstehen, 
wie ist die Rechtslage in puncto Regreßansprüche? 

Inwieweit sind das Gesundheitsamt und die dort beschäftigten ärzt- 
lichen und nichtärztlichen Kräfte der Schweigepflicht unterworfen? 


Antwort: 1. Es ist den staatlichen Gesundheitsämtern 
nicht erlaubt, dem Arbeitgeber eines Tuberkuloseerkrank- 
ten — mag er bei einer Behörde oder in der Privatwirt- 
schaft tätig sein — ohne Einverständnis des Patienten 
Auskunft über eine bei ihm vorliegende Tuberkulose zu 
erteilen. 

2. Wird die Verschwiegenheitspflicht eines staatlichen 
Gesundheitsamtes durch ärztliche oder nichtärztliche dort 
tätige Personen verletzt, so trifft die Schadenersatzpflicht 
den Fiskus, notfalls auch denjenigen, der das Geheimnis 
verletzt hat. In jedem Falle ist der Fiskus berechtigt, ge- 
gen diejenige Person oder diejenigen Personen, die bei 
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einem Gesundheitsamt tätig waren und die Berufsver- 
schwiegenheit gebrochen haben, Regreß zu nehmen, wenn 
deswegen der tuberkulosekranke Patient den Fiskus haft- 
bar macht. 


M.Ratschow und H.M. Hasse, Angiologie 


Referate 
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Alle bei einem Gesundheitsamt beschäftigten Ärzte 
und alle dort angestellten nichtärztlichen Personen sin‘ 
gleichermaßen der Schweigepflicht unterworfen. 

Präsident Dr. med. Karl Weiler. 


Kritische Sammelreferate 


Aus der Med. Klinik der Stadt Darmstadt 
(Direktor: Prof. Dr. med. M. Ratschow) 


Angiologie 
von M. Ratschow und Dr. med. H. M. Hasse 


I. Arbeiten zur Pathogenese 


Die immer noch offene Frage nach der primären Schädigung bei 
Angiopathien ist in der letzten Zeit in den Hintergrund getreten. Die 
Einheit Blut, Gefäßwand, Gewebe und regulierende Nerveneinflüsse 
ist weder durch experimentelle noch klinische Arbeiten so über- 
zeugend getrennt worden, daß mit Sicherheit feststände, welche der 
genannten Größen im Einzelfall zuerst erkranken. Auf der Europä- 
ischen Angiologentagung in Straßburg (1952) hat v. Albertini 
nochmals auf Grund seiner bekannten Arbeiten darauf hingewiesen, 
daß nach experimentellen Befunden die schädigenden Faktoren aus dem 
Blut in die Gefäßwand eindringen und daß es sich hierbei sicher nicht 
um belebte, also bakterielle, sondern um stoffliche Schädigungen 
handelt. Für diese Fragen haben die Untersuchungen mit dem Phasen- 
Kontrast-Mikroskop am Gefäßendothel durh Linzbach grund- 
legende Bedeutung. Im Gegensatz zu Sinapius, der in seinen 
Arbeiten 1950/51 die Kontinuität des Gefäßendothels 
ablehnte, beweisen die Arbeiten von Linzbach, daß die Endothelien 
in den großen Arterien einen kontinuierlichen lückenlosen Zellbelag 
bilden. Linzbach zeigte ferner, daß die Endothelien in ihren tiefen 
Lagen ein regelrechtes Synzytium zeigen und daß eine scharfe zellu- 
läre Begrenzung nur in den oberen hyaloplasmatischen „Deckplatten“ 
besteht. Diese Deckplatten des Endothels können sich nach der Blut- 
seite zu durch Quellung wabig vorwölben. Linzbach führt diese 
„Blasenbildung der Endothelien” auf stark quellbare Eiweißlipoide in 
der hyaloplasmatischen Oberschicht zurück. Er beobachtete diese 
Quellungserscheinungen nur nach der Blutseite hin und lehnt damit 
eventuelle Einwände, daß es sich um Kunstprodukte handeln könne, 
ab. Schon 1865 fand Stricker, daß die Lichtung einer Kapillare 
erheblich enger werden kann, ohne daß sich die äußere Kontur der 
Kapillare verändert. Diese Befunde können jetzt sehr wohl auf eine 
Quellung einzelner Endothelien bezogen werden. Auch 
Zollinger sagt, daß derartige Blasenbildungen nur 
an lebenden Zellen zu beobachten sind. Zollinger weist auf 
den andersartigen Bau am Zungenepithel hin, das nach Linzbach: 
ebenso wie die Leberdeckzellen diese Erscheinungen nicht aufweist. 


Im Laufe des Lebens nimmt die Größe und die Anzahl zwei- und 
mehrkerniger Endothelzellen zu. Linzbach zeigte zuerst Zellen 
mit kristallähnlichen Einschlüssen. Die Einschlüsse färbten sich mit 
Toluidinblau tiefblau. Für diese Zellen schlägt Linzbach den Namen 
„große Einschlußendothelien“ vor. Er meint, daß es sich um besondere 
Eiweißstoffe handelt, die entweder in der Zelle selbst gebildet oder 
dort gespeichert werden. Die Bedeutung der Linzbachschen Unter- 
suchungen liegt darin, daß sie die große Aktivität der Endothelien 
unterstreichen, welche wir auf Grund eigener Experimente immer 
angenommen haben und denen wir für die Steuerung des plasma- 
tischen Saftstromes Bedeutung zuerkennen. 


Nach unserer Auffassung ist für die Pathogenese aller Angio- 
organpathien zutreffend, daß mit dem plasmatischen Saftstrom ab- 
artige Eiweißkörper in die intimalen Gewebe eindringen und hier 
zunächst zu einer Desmolyse führen, der sich die weiteren Verände- 
rungen in bekannter Stufenleiter anschließen. Wir haben unsere Fest- 
stellungen unter der Bezeichnung „Lokalisatoreffekt“ wiederholt pu- 
bliziert. Neue Befunde brachte die Arbeit von Emmrich und 
Petzold über den „Lokalisatoreffekt“. Danach kommt bereits den 
Eiweißfraktionen selbst gewisse lokalisierende Bedeutung zu. Rinder- 
albumine erzeugen bei Kaninchen vor allem eine Arteriitis und auch 
Herzklappenveränderungen, während die Zufuhr von Rinderglobu- 
linen fast regelmäßig zu einer Glomerulonephritis führt. Voraus- 
setzung für diese Befunde ist, daß die Antigen-Eiweiße in großer 
Menge gegeben werden, und zwar 1 g/kg Körpergewicht. Hier ist an 
eine unmittelbare Schädigung der Gefäßendothelien zu denken. Em- 
merich und Petzold fanden nun, daß eine Sensibilisierung mit Schwei- 
neglobulinen in keinem Fall zu einer Endoangiitis führte, wenn 
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einmalig große Serummengen gegeben wurden. War aber die Einze!- 
dosis gering und betrug 0,5—1,0 ccm bis zu einer Gesamtmenge von 
21 ccm, trat eine generalisierte Endoangiitis auf, wenn irgendein 
Gefäß vorher intensiv mechanisch geschädigt worden war. Bei diesem 
Versuche stellte sich ferner heraus, daß Albumine fast ausschließ 
lich Angiitiden erzeugen, während Globuline eine Schädigung des 
glomerulären Apparates hervorrufen. Durch gleichzeitige elektro- 
phoretische Untersuchungen ergab sich, daß der Sensibilisierungs- 
prozeß an eine gewisse Höhe der Gamma-Globuline gebunden ist. 


Die Frage der Entstehung von Antikörpern gegen körpereigene 
Gewebe ist in jüngster Zeit von verschiedener Seite wieder auf- 
gegriffen worden (Cavelti, Leusden, Frick, Vorländer). 
Arteigene „physiologische Proteine“ sind nicht in der Lage, Anti- 
körper zu bilden, wohl aber können Gewebe durch die Einwirkung 
von belebten Krankheitserregern oder mechanischen Schädigungen so 
verändert werden, daß sie antigene Wirkungen erlangen. 


Eine weitere Frage, welche die pathogenetische Forschung seit 
vielen Jahrzehnten beschäftigt und die erneut wieder in den Vorder- 
grund tritt, ist die nach den Bedingungen der Sklerose, Es ist nicht 
möglich, die zahlreichen Beiträge zu diesem Problem, welches noch 
keinesfalls abgeschlossen ist, alle zu nennen. Nach v. Albertini 
und anderen pathologischen Anatomen ist jedenfalls für die Gefäß- 
wände ein fließendes Übergehen endoangiitischer Prozesse in angio- 
sklerotische anzunehmen. Dafür spricht sich auf Grund experimen- 
teller Untersuchungen auh Emmrich aus. Er weist darauf hin, 
daß die „physiologischen Sklero-Proteine” keinesfalls 
den klinischen Begriff einer Sklerosierung rechtfertigen, wenn man 
nur ihre vermehrte Ablagerung unter pathologischen Bedingungen 
darunter versteht. 

Pathologische Sklerose-Proteine kommen im normalen Organismus 
nicht vor; es sind Eiweiße mit besonderer makromolekularer Struktur. 
Zu ihr gehören die hyalinen Eiweiße, das Amyloideiweiß und eine 
Gruppe wenig erforschter Proteine. Nach experimentellen Beobach- 
tungen steht im Anfang aller skleropathischen Prozesse auch das 
Odem, welches die Stoffwechselstörung im Interzellularraum ein- 
leitet, wodurch es zu einem Ausbleiben der Resorption des Odems 
bzw. der Odemeiweiße kommt. Hierbei spielen Veränderungen der 
Grenzflächenspannung an den Kapillaren und Zellen eine Rolle, wobei 
dem Hyaluronidasesystem sicher Bedeutung zukommt. Auf Grund 
mehrerer klinisch genau untersucter Fälle zeigt Emmrich, wie 
sich eine anfangs als Angiitis imponierende Reaktion kontinuier- 
lich in eine fortschreitende Skleropathie entwickeln kann. 

Diese Arbeiten stehen in naher Beziehung zu den von amerika- 
nischen Autoren unternommenen Untersuchungen über die Bedeutung 
der Cholesterine für die Entwicklung skleropathischer Gefäßwandver- 
änderungen. Thannhauser sieht in den physikalischen Eigen- 
schaften der Gefäßwand in Abhängigkeit von jeweiligen Stoffwechsel- 
faktoren ein entscheidendes Moment für die Anhäufung von Chole- 
sterin. Experimentelle Untersuchungen zu diesen Fragen dürfen nicht 
an pflanzenfressenden Tieren gemacht werden, da der Mensch größ- 
tenteils nur das Cholesterin animaler Nährstoffe resorbiert. Thann- 
hauser bewertet hohe Phosphatidwerte im Serum, da sie mit einem 
niederen Cholesterin-Phosphaditquotienten gleichlaufen. Die Chole- 
sterinspeicherung in der Gefäßwand erfolgt einmal durch intrazellu- 
läre Anhäufung von Cholesterin in den Intimazellen. 
Hierbei kommt es zu keinen Veränderungen der arteriellen Wand- 
gewebe. Vollzieht sich aber die Niederschlagsbildung von Cholesterin 
extrazellulär, so pflegen Gefäßwandveränderungen auch dann zu ent- 
stehen, wenn der Cholesteringehalt des Serums normal ist. Danach 
unterscheidet Thannhauser zwei pathogenetische Prozesse für die 
Entstehung einer Sklerosierung. Eine erbliche Hypercholesterinämie 
wird bei jahrelangem Bestehen zu einer vermehrten intrazellulären 
Anhäufung führen. In diesen Fällen können diätetische Maßnahmen 
Heilwirkung haben, indem sie den Cholesteringehalt des Serums 
senken. Diese Maßnahmen sind aber zwecklos, wenn die pathologische 
extrazelluläre Cholesterinablagerung die Genese beherrscht. W. W. 
Meyer faßt die Sklerose der Gefäßwand als polyätiologisches 
Geschehen auf. Zahlreiche Faktoren können den Stoffwechsel der 
Gefäßwand schädigen; unter ihnen wird auch nervösen Belastungen 
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und dem Hochdruck Bedeutung zuerkannt. Erst eine primär ge- 
schädigte Gefäßwand beschleunigt die intimalen Lipoidablagerungen. 
Dabei sind skleropathische Prozesse nicht an die Entwicklung von 
lipoidotischen geknüpft. Beide Vorgänge können sich unabhängig 
voneinander entwickeln. Jedenfalls hält auch Meyer die Sklerose 
für eine Proteinose, bei der sich zunächst das Intimaödem mit 
Stauseen durch Plasmadiaphorese entwickelt. Dann kommt es zu 
Fibrinniederschlägen, anschließend zu Zerstörungen des Intima- 
gewebes und Reizung der Mesenchymzellen. In diesem Stadium ent- 
wickeln sich bereits die Intimaverschwellungen, welche das Lumen 
einengen. Gleichzeitig vermehrt sich die Grundsubstanz, eine amorphe 
eiweißhaltige Masse, die aus dem Blutplasma her stammt. Das ent- 
spricht in allen Einzelheiten unseren eigenen Beobachtungen. Auch 
wir teilen die Überzeugung, daß diese Prozesse ohne Lipoidablage- 
rungen ablaufen können. Dagegen finden in allen Fällen Eiweiß- 
ablagerungen statt. 

Gleiche Feststellungen berichtete Erih Müller, Erlangen, in 
seinem Referat „Zur Entstehung der Koronarsklerose“ auf der Wis- 
senschaftlichen Ärztetagung in Nürnberg 1952. 


Keys hat experimentell nachgeprüft, wie weit die von Gofman 
zuerst beobachteten Riesenmoleküle aus Cholesterin Rückschlüsse auf 
die Entwicklung einer Sklerose erlauben. Er kommt zu dem Ergebnis, 
daß die Konstellation der Riesenmoleküle kein Indikator für das 
Bestehen einer Arteriosklerose ist. Vor allem aber sind Rückschlüsse 
auf eine besondere Lokalisation der Sklerose, z. B. in die Koronarien, 
unter keinen Umständen zulässig. Die Bedeutung der Gofmanschen 
Zellen ist im Verhältnis zum Serumspiegel des Cholesterins noch 
nicht geklärt. 

Die Bedeutung von bakteriellen Einflüssen für die Entstehung von 
Angioorganopathien stellen Untersuchungen erneut heraus, welche 
Lillehei und Mitarb. vornahmen. Durch künstliche arteriovenöse 
Fisteln schafften sie eine Überbelastung des Gefäßsystems. Die 
Autoren sprechen von einem kardiovaskulären Stress. Bei Einspritzung 
von hämolytischen Streptokokken und koagulasepositiven Staphylo- 
kokken bekamen die Tiere spontan Endokarditiden und proliferative 
Glomerulonephritiden, während die Kontrolltiere ohne arteriovenöse 
Kurzschlüsse diese Veränderungen nicht zeigten. 


Im Gegensatz zu diesen mehr oder weniger in einer Richtung 
liegenden Forschungen diskutiert Schrader, gestützt auf 6 Beob- 
achtungen, die Bedeutung eines Bandscheibenprolapses für die nach- 
folgende Obliteration von Oberschenkel- und Beckenarterien. Schrader 
meint, daß die Schädigungen der Spinalwurzeln trophische Störungen 
in den Arterienwänden auslösen können. Es ist auch uns bekannt, 
daß durch nervale Dauerreize eine Antigen-Antikörper-Reaktion in 
die Gefäßwand eingelenkt werden kann. Versuche dieser Art hat 
bereits Knepper früher gemacht. Knepper hat bereits die Annahme 
vertreten, daß das Nervensystem die Vorgänge im Organismus nicht 
nur regelt, sondern pathologische Prozesse verursachen kann. Das 
würde bedeuten, daß eine nervale Dauerreizung, wie sie der Band- 
scheibenvorfall auslöst, gewissermaßen zum Lokalisatoreffekt werden 
kann, wenn entsprechende Voraussetzungen im Plasma desselben 
Organismus vorliegen. Die 6 Fälle von Schrader sind freilich noch 
nicht ausreichend, um diese durchaus der Diskussion werte Annahme 
zu sichern. 

Der charakteristische : Gefäßschmerz bei der Arteriitis temporalis 
stellt nach Schrader eine Besonderheit unter den obliterierenden 


Arterienkrankheiten dar. In der Lokalisation der Arteriitis temporalis . 


sieht Schrader einen Beweis dafür, daß das arterielle System in 
Analogie zu anderen Organerkrankungen Prädilektionsstellen besitzt. 
Die relative Häufigkeit symptomlos verlaufender Arterienoblitera- 
tionen im höheren Lebensalter läßt die Vermutung zu, daß die 
Kombination der Arteriitis temporalis mit peripheren arteriosklero- 
tischen Gefäßverschlüssen häufiger zu finden sein wird, da beide 
Erkrankungen in der Regel zwischen dem 60. und 80. Lebensjahr 
beobachtet werden. 

Speziell mit der Pathogenese von arteriellen Krankheiten beim 
Diabetiker beschäftigt sich Staffieri. Er stellt fest, daß nach Ein- 
führung des Insulins von 100 Diabetesfällen nur noch 3% im Koma 
und 70% an Herz- und Gefäßkrankheiten sterben. Für die frühzeitige 
Entwicklung von Arteriosklerosen beim Diabetiker ist nicht nur die 
erhöhte Blutzuckerkonzentration, sondern vor allem der gestörte 
Fettstoffwechsel verantwortlich zu machen. Daneben spielen Ent- 
gleisungen des Säure-Basen-Gleichgewichtes eine Rolle, da hierdurch 
die Interzellularsubstanz geschädigt würde. 


Attinger weist erneut auf die chronische Schwefelkohlenstoif- 
vergiftung als Ursache von Gefäßkrankheiten hin. Außer den be- 
kannten Psychosen und Polyneuritiden entwickeln sich generalisierte 
arteriosklerotische Veränderungen, welche besonders die Netzhaut 
und die peripheren Gefäße betreffen. Nach Levey kommen aber 
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auch ehte Angina pektoris mit EKG-Veränderungen und 
Zerebralsklerose vor. Auch eine Miterkrankung der Nieren- 
gefäße ist bekannt. Nach Attinger schreitet die Krankheit auch 
nach Entfernung aus der Schwefelkohlenstoff-haltigen Atmosphäre 
fort und führt meist zu Invalidität und vorzeitigem letalen Ausgang. 
Die Bedeutung des Skalenus-Syndroms für die Entstehung periphe- 
rer Durchblutungsstörungen stellen Frattini und Holden erneut 
heraus. Außer Müdigkeit und Schmerzen am Hals, kommt es zu 
Verfärbungen der Haut mit Hyperästhesien, manchmal auch Anästhe- 
sien der Finger. Später treten Sklerodermie, Nagelwachstumsstörun- 
gen und Ulzerationen an den Händen auf. Die Symptome sind Folge 
des Druckes, den der M. scalenus auf die Gefäße und Nerven über 
der Clavicula ausübt, wenn der Kopf zur Gegenseite gedreht wird. 
Holden fand das Syndrom bei 42 Fällen dreimal bilateral, in 9 Fällen 
lag eine Halsrippe vor. Stellatum-Anästhesie besserte die Beschwerden 
vorübergehend. Durch die Skalenotomie, welche Holden in 28 Fällen 
durchführte, konnte er bei 22 Kranken Beschwerdefreiheit erzielen. 
Bestehen gleichzeitig starke Vaso-Konstriktionen, ist die gleichzeitige 
Durchschneidung der oberen thorakalen Ganglien zu empfehlen. 


I. Klinik der Angiopathien 


Erythroprosopalgie nennt Bing ein Krankheitsbild, bei dem es im 
Ausbreitungsgebiet der Gesichtsarterien zu anfallsweisen Schmerzen 
mit lokalen vasomotorischen und sekretorischen Störungen kommt. 
Kälte lindert die Schmerzen, Wärme steigert sie. Da ähnliche Sym- 
ptome nach Extirpation des obersten Halsganglion beobachtet wurden, 
meint Bing, daß es sich bei diesem Krankheitsbild um den Aus- 
falleinersympathischenBremsvorrichtung handeln 
könne. 

Von den sehr zahlreichen kasuistischen Mitteilungen greifen wir 
nur diejenigen heraus, welche die Semiotik der Krankheiten berei- 
chern können. 

So berichten Haensch und Mitarb. mehrere Fälle von Morbus 
Osler, bei denen offensichtliche Zusammenhänge zwischen dem Auf- 
treten des Nasenblutens und dem Menstruationszyklus bestanden. 
Regelmäßig traten die Blutungen einige Tage vor Einsetzen der sekre- 
torischen Phase auf. Durch Verabfolgung von Ostrogenen wurde in 
5 Fällen ein eindeutiger Erfolg erzielt. Ratschow und Hasse 
konnten bei einem 62j. Patienten mit M Osler durch Implanta- 
tion von 25 mg Cyren A wochenlang anhaltende Heilung 
erzielen; der Betreffende hatte vordem unter heftigstem Nasen- 
bluten zu leiden. Weitere Implantationen in 6—8wöchigem Abstand 
bewahrten den Kranken vor Rückfällen. 

Mertens und Windus untersuchten 20 Kranke, die 10 Jahre 
zuvor echte Erfrierungsschäden an den Gliedmaßen erlitten hatten. 
Bei mehr als einem Drittel der Fälle fanden sich teils obliterierende 
Prozesse, teils funktionelle Durchblutungsstörungen der größeren 
und kleineren Gefäße noch weit proximal von der lokal geschädigten 
Stelle. Eine Generalisierung wurde niemals festgestellt. 

Auf Grund von drei eigenen Krankheitsfällen mit einseitigem Ver- 
schluß der A. carotis interna und unter Berücksichtigung entsprechen- 
der Literaturfälle unterscheidet N. Müller zwei Gruppen dieses 
Krankheitsbildes. Der ersten Gruppe sind Fälle mit plötzlichem Auf- 
treten massiver neurologischer Ausfallssymptome zuzuordnen. Es be- 
stehen völlständige Hemiplegie mit Hirnnervenbeteiligung durch 
plötzlichen Verschluß der A. carot. int. ohne Ausbildung eines g=- 
nügenden Kollaterialkreislaufes. Die Prognose ist ungünstig. In der 
zweiten Gruppe findet man einen langsamen, progredienten, oft 
schubweisen Krankheitsverlauf mit paroxysmalen Lähmungserschei- 
nungen, Monoparesen, vorübergehenden Sehstörungen und erst später 
konstante Halbseitensymptome. Offenbar handelt es sich hier um 
eine langsame Einengung des Gefäßlumens, die erst dann zum Ver- 
schluß führt, wenn sich bereits ein leitsungsfähiger Umgehungskreis- 
lauf ausgebildet hat. Die Diagnose muß arteriographisch gesichert 
werden. Therapeutisch haben Stellatumblockaden nur bei Fällen der 
zweiten Gruppe vorübergehenden Erfolg. 

In einem Beitrag zum Krankheitsbild des Achsel-Venenstaus führt 
Loose 3 Patientinnen im Alter von 21—39 Jahren auf, die bemer- 
kenswerterweise alle betont vegetativ belastet waren und vor dem 
Auftreten der ersten Venenstauung einen tonsillogenen Infekt über- 
standen hatten. Die technisch gut gelungenen Venogramme ließen 
diagnostisch im Stich. Sie vermochten weder über Sitz noch Charakter 
des venösen Verschlusses etwas Sicheres auszusagen. Es gelang, alle 
3 Kranken zu heilen durch konservative Therapie (Hochlagerung des 
Armes, mit feuchten Packungen, Eupaverin, Blutegel, Stellatumblok- 
kaden). Im Stadium des organisierten irreparablen Zustandes mit 
tastbarem derben Venenstrang, starker Schwellung und Zyanose des 
Armes und deutlicher Kollateralvenenzeichnung ist die operative 
Freilegung der Venen und Entfernung der schwielig-periadventitiellen 
Umhüllung angezeigt. 
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Als Frühsymptom bei Venenthrombosen beobachtete D’Alessan- 
dro Verminderung bzw. das Fehlen des Femoraspulses am 
befallenen Bein. Er erklärt das Phänomen mit einem reflektorischen 
arteriellen Spasmus der Femoralarterie. (? Referent). 

Um die immer wieder geforderte frühzeitige Erkennung der Peri- 
arteritis nodosa zu erleichtern, empfehlen Dönhardt und Mies 
die Laparoskopie mit gezielter Leberpunktion. Die Leber- 
gefäße sollen bei dieser Krankheit in über 70% der Fälle beteiligt 
sein, während Hautknötchen nur in 15% der Fälle zu finden waren. 

BürkledelaCamp weist erneut darauf hin, daß eine Varikosis 
immer ein anlagebedingtes Leiden ist und als Unfallkrankheit stets 
abzulehnen sei. Das posttraumatische Odem ist meist ein Kunstprodukt, 
wie shon Reischauer nachwies. Der Venenspasmus beim Achsel- 
venenstau kann durch ein Trauma oder durch eine abnorme Muskel- 
anstrengung zur Auslösung gebracht werden. Im allgemeinen be- 
schränken sich alle peripheren Zirkulationsstörungen, die nicht auf 
einer Systemkrankheit oder neurogenen Gefäßstörung beruhen, auf 
den Ort der Gewalteinwirkung, falls sie unfallsmäßig entstanden .sind, 
neigen aber keineswegs zum Fortschreiten. 

Für die gutachtliche Beurteilung organischer Gefäßwandkrankheiten 
hatten die Ausführungen Ratschows in seinen „peripheren Durch- 
blutungsstörungen“ allgemeine Anerkennung gefunden und eine 
gewisse Klärung herbeigeführt. Durch die zahlenmäßig nicht unerheb- 
lihe Gruppe von Rußlandheimkehrern, welcde in jahre- 
langen Entbehrungen und Strapazen allen den Faktoren ausgesetzt 
waren, die es im Experiment erlauben, eine der Endoangiitis oblite- 
rans gleichende Krankheit zu erzielen, sind die Fragen erneut in 
Fluß gekommen. In Übereinstimmung mit den meisten Klinikern hat 
Ratschow für solche Kranke eine Abweichung von den bisherigen 
Richtlinien gefordert und vorgeschlagen, eine Endoangiitis obliterans 
dann als Kriegsdienstbeschädigung anzuerkennen, wenn der Betref- 
fende mehrere Jahre den Strapazen des Rußlandfeldzuges ausgesetzt 
war, hier eine Erfrierung oder eine mechanische Gefäßverletzung 
erlitten hat, gleichzeitig aber auch den Nachweis erbringt, daß er 
eine Infektionskrankheit überstand und wenn sich die ersten Erschei- 
nungen des Leidens nicht später als 3 Jahre nach Beendigung der 
Rußlandtraumen eindeutig zu erkennen geben. 

Gegen diese Auffassung nimmt Block Stellung, der 
wieder darauf hinweist, daß es sich doch um eine Systemkrankheit 
handelt und daß diese Systemkrankheit nicht Unfall- oder Berufs- 
schädigungsfolge sein kann. Auch Pässler ist prinzipiellgegen 
die Anerkennung einer Endoangiitis obliterans als Kriegs- 
folge, läßt aber andererseits das nachweislich gleichzeitige UÜber- 
stehen von Infekt und Erfrierung als auslösende Ursache gelten. Nach 
wie vor werden die Fragen in jedem Einzelfall schwierig liegen und 
eine genaue Analyse darüber verlangen, wie weit ein schicksals- 
mäßiger Ablauf der Grundkrankheit an der Entwicklung der Gesamt- 
erkrankung Anteil hat. 


III. Diagnostik 


Einen sehr einfach durchzuführenden Test zur Feststellung eines 
Arterienverschlusses an den unteren Gliedmaßen empfiehlt McDo- 
nald. Vor und nach Belastung der Beine (kräftige dorsiplantare 
Flexionen für 90 Sek. und 150m Umhergehen) tastet man die Pulse 
der A. dors. ped. und A. tibial. post. Nicht mehr tastbare ‘oder deut- 
lich abgeschwäcte Pulse nach der Belastung sprechen für einen 
Arterienverschluß. Nach unseren Erfahrungen sind die peripheren 
Fußpulse bei proximal gelegenem Verschluß schon in Ruhe im all- 
gemeinen nicht mehr zu tasten. Ist der Kollateralkreislauf gut aus- 
gebildet, so sind sie meist abgeschwächt tastbar. Für diese Fälle mag 
die angegebene Probe eine Bedeutung haben. 

Die Auskultation der A. carotis sollte man bei Durchblutungs- 
störungen der Arme immer heranziehen (Edwards und Mitarb.). 
Ein systolisches Geräusch über dieser Arterie kann ein sehr empfind- 
liches Zeichen sein für eine proximale Stenose oder partielle Kom- 
pression durch Halsrippe oder Skalenus-Syndrom, auch Anomalien 
der 1. Brustrippe kommen in Frage. Differentialdiagnostisch sind fort- 
geleitete Herzgeräusche, aneurysmatische und sklerotische Arterien- 
veränderungen in Betracht zu ziehen. 


Die Verlangsamung der Pulswellengeschwindigkeit ist nach M. 
Fuchs von Bedeutung für die topische Diagnose stenosierender 
arterieller Gliedmaßenerkrankungen, besonders, wenn die Verlang- 
samung einseitig festgestellt wird. Die Untersuchungen führte der 
Autor mit dem von ihm entwickelten Syncardon durch. Dieses Gerät 
spricht auf Pulsschwankungen in den Gefäßen an, die unter der Man- 
schette liegen, indem nach Einschalten eines Tasters eine auf ",oo 
geeichte Stoppuhr durch die R-Zacke in Bewegung gesetzt wird. Soba!d 
die Pulswelle unter der Manschette erscheint, wird die Uhr gestoppt. 
Man gibt die gefundene Zahl der Zeit an, welche die Pulswelle be- 
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nötigt, um vom Herzen an die Stelle zu gelangen, wo die Manschette 
liegt. Alle stenosierenden arteriellen Gefäßerkrankungen führten zur 
Verlangsamung der Pulswellengeschwindigkeit. 

Die Lokalisation arterieller Verschlüsse der A. femoralis gelanc 
Kaindl und Mitarb. nach einer Methode, deren Prinzip im folgen- 
den besteht: In einem Wechselstromfeld treten durch die Pulswellen 
meßbare Leitfähigkeitsänderungen auf. Im Bereich eines arteriellen 
Stops werden diese vermißt. Die vergleichende Auswertung von 
gewonnenen Pulskurven an verschiedenen Meßpunkten gestattet auch 
eine funktionelle Beurteilung des Kollateralkreislaufes. 

Boucke und Brecht beschrieben einen elektrischen Puls 
schreiber (Infraton-Sphygmograph) und dessen Anwendungsmöglich 
keiten. Ein kleiner elektrischer Kondensator wird wie eine Weich- 
gummiplatte an den üblichen Pulsabnahmestellen (auch im Akral- 
bereich!) angelegt. Das Verfahren, über dessen Einzelheiten später 
noch berichtet werden soll, ist auch bei Tierversuchen anwendbar. 

Beachtenswerte Vorschläge zur fehlerfreien photo-elektrischen Re 
gistrierung der Arterienpulse (und Brustwandexkursionen währen. 
der Herzbewegung) unterbreitet Klensch. Seine Studien geben 
eine neue Erklärungsmöglichkeit für die von Völker gefundene: 
sog. paradoxen Volumenpulskurven bei Endoangiitikern. 

Küchmeister und Herrnring gelang es innerhalb eines 
erweiterten Arbeitskreises, ihre bekannten Kapillaruntersuchungen 


durch Kombination von Kapillarmikroskopie mit Druckmeßvorrichtung 


und -photographie (Elektronenblitz) zu vervollkommnen. 

Auf dem Gebiet der Angiographie gehen die Bemühungen weiter 
dahin, die Technik von Serienaufnahmen zu vervollkommnen und 
auszubauen (Loose, Bätzner, Sutton, Bonnal, Smith 
und Mitarb., Leb, Fässler). Die Kombination von Leuchtschirm- 
beobachlung und Serienaufnahmen während Gefäßkontrastdarstellun- 
gen dürften die Methode der Wahl werden. Siemens hat ein Zusatz- 
gerät konstruiert (Janker, Hockerts) für die röntgenologische 
Darstellung des Herzens und die Röntgenoskopie der großen Gefäße. 


Da alle jodhaltigen Kontrastmittel Schmerzen hervorrufen, empfiehlt 
Dimtza eine örtliche Betäubung mit Escodal. Die Gehirnarterio- 
graphie führt er weiterhin mit Thorotrast aus. Die von Deme! 
und Sgalitzer zuerst beobachtete therapeutische Wir- 
kung einer intraarteriell gegebenen Jodsalzlösung 
konnte Dimtza in 2 weiteren Fällen bestätigen. 

Zunehmendes Interesse wird der Aortographie gewidmet. Der trans- 
lumbale Zugang der Hauptkörperschlagader hat sich nicht nur zur 
Beurteilung der Beckenarterien bei Gefäßerkrankungen bewährt, son- 
dern auch in der Nierendiagnostik, ferner zur Darstel- 
lung der Plazenta in der Schwangerschaft und bei 
der Tumordiagnostik im Bauchraum (Smith). Wieder- 
um hat sich ein Todesfall durch Kontrastmittelinjektion in die A. 
mesent. sup. ereignet (Vitt). Die thorakale Aortographie führt 
Deterling retrograd nach Freilegung der A. ulnaris oder der 
linken A. carotis durch Katheterung aus. Während der Injektion sind 
im ersten Fall beide Halsschlagadern, im zweiten Fall ist die linke 
Karotis zu komprimieren. Manchmal kamen auch die Koronararterien 
zur Darstellung. 

Bonnal und Mitarb. schildern Indikation und Technik der Hirn- 
arteriographie. Die Autoren injizieren 10 ccm 35—50% Umbradil per- 
kutan in die A. carotis comm. Serienaufnahmen in sagittaler und 
frontaler Strahlenrichtung sind diagnostisch für die Hirnperipherie 
ergiebiger als die Ventrikulographie, welche bei Tumoren im Bereich 
des 3. und 4. Ventrikels die besten Ergebnisse zeitigt. Im übrigen 
führen Tumoren zu typischen Gefäßdislokalisationen und zu einer 
abnormen Vaskularisation des Blastombereiches. 


l.eb studierte den periartikulären Gefäßapparat bei rheumatischer 
Polyarthrose mittels der Serienangiographie. Beim primär chronischen 
Gelenkrheumatismus imponierten bereits vor dem Auftreten der rönt- 
genologischen Gelenkveränderungen Einengungen der peripheren 
arteriellen Strombahn, meist in Höhe der Grundphalangen. Ferner 
wurden Erweiterungen und Stase der peripheren Venen gefunden. 


Die mikroradiographische Darstellung von Kapillaren, Präkapillaren 
und arteriovenösen Anastomosen gelang Röhrl am Kaninchenohr. 
Der Autor nutzte die Verbesserung der Detailwirkung durch Ver- 
größerung der Wellenlänge aus. Er wählte dünne Objekte, verwandte 
feinste Filmemulsionen und konnte die Streustrahlung vermeiden. 

Bei 90% aller tiefen Venenthrombosen sind Spätfolgen wie Ulzera, 
Ekzeme, Odeme usw. zu erwarten, stellt May fest. Er fordert zur 
genauen Diagnose in jedem Falle die röntgenologische Untersuchung. 
Diese ist für ihn heute gerade so selbstverständlich wie die Röntgen- 
kontrolle einer Fraktur. Die postthrombotischen Folgezustände sind 
zu einem großen Teil auf irreparable Venenklappenfunktionen zu- 
rückzuführen. Zur Erzielung einer guten Klappenzeichnung injiziert 
der Autor am stehenden Patienten. Die Röntgendarstellung der Venen 
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sollte stets noch durch Venendruckmessung in Bewegung ergänzt 
werden. 

Halse mißt der Einflußstauung im Femoralisgebiet auf Grund val- 
vulärer Insuffizienz der tiefen Beinvenen besondere Bedeutung bei. 
Er phlebographiert zunächst in 45° Schräglage des Patienten nach 2, 
nach 6 Minuten und schließlich in Horizontallage, und weist nach, 
wie das Kontrastmittel infolge der Abflußverzögerung zunächst in 
der distalen Hälfte des Unterschenkels liegen bleibt. Erst in Horizon- 
tallage erfolgt der freie Abfluß über die V. poplitea bzw. Femoralis. 
Unter solchen Bedingungen bringt die Unterbindung oder Teilresek- 
tion der V. femoralis klinische Besserung. Diese war auch in radio- 
zirkulatorischen Untersuchungen nachweisbar. Die Resorptionsge- 
shwindigkeit einer am Fußrücken gesetzten NaCl-Quaddel (5—10 
Mikrocurie Jod !?! enthaltend) verbesserte sich postoperativ um 100%. 


Zur Entscheidung der Frage, ob vorhandene Varizen postthrombo- 
tisch bedingt sind oder nicht, empfehlen Kaindl und Mitarb. die 
Phlebographie nach Anlegung einer Staubinde, welche die oberfläch- 
lih gelegenen Varizen komprimiert und damit die tiefen Venen 
siher zur Darstellung bringt. Dieses Verfahren hat Ratschow 
bereits 1937 in der Fschr. Röntgenstr. angegeben und immer wieder 
mit gutem Ergebnis verwendet. 

Von besonderem Interesse sind die schönen Untersuchungen, welche 
W. Bolt und H. Rink der selektiven Angiographie der Lungen- 
gefäße widmeten..Sie führten die Darstellung der Lungengefäße durch 
einen Cournand-Katheter, Stärke Ch. 9, aus. Punktiert wurde die V. 
med. cubiti bzw. die V. basilica. Unter sorgfältiger Durchleuchtungs- 
kontrolle erfolgte nach Passieren des rechten Herzens die Katheterung 
der Arteria pulmonalis. Als Kontrastmittel verwendete Bolt 80%iges 
Per-Abrodil. Während der Injektion des Kontrastmittels werden 
mehrere Serienaufnahmen gemacht. Im ganzen liegen 350 selektive 
Angiographien der Lunge vor. Die Patienten litten an Silikose, Tuber- 
kulose, Bronchiektasen, Emphysem und Lungentumor. Bolt zeigt, daß 
fürde Erkennung undBeurteilungvon Atelektasen 
ganz neue Möglichkeiten eröffnet werden. Die spärliche Gefäßver- 
sorgung infiltrierter, kavernisierter und geschrumpfter Lungenteile 
wird gezeigt. Generell ergibt sich eine Drosselung der Durchblutung 
im tuberkulös veränderten Lungenparenchym. Die selektive Lungen- 
angiographie ist schon heute die Basis für jede Segmentresektion der 
Lunge. 


IV. Therapie 

Über Erfahrungen in der Syncardonbehandlung bei über 200 Kran- 
ken mit arteriellen Durchblutungsstörungen der Gliedmaßen berichtet 
Maul. Die günstigsten Behandlungsergebnisse erzielte er bei sog. 
funktionellen Durchblutungsstörungen. Bei Kranken mit Arterioskle- 
rose oder Endangiitis waren die Ergebnisse „unterschiedlich.“ 

Vogt und Monteil prüften die Brauchbarkeit der synkardialen 
Massage für die Behandlung von koronaren Durchblutungsstörungen. 
Sie führten die synkardiale Massage der Karotiden bei 32 Patienten 
durch, welche meistens elektrokardiographische Veränderungen auf- 
wiesen. Bei 13 Patienten wurde die vorher gesenkte ST-Strecke nach 
der Behandlung deutlich gehoben. Auch die abgeflachte T-Zacke 
rihtete sich 18mal auf. Supraventrikuläre und ventrikuläre Extra- 
systolen verschwanden sogar. 


Scholz weist erneut auf die Behandlung von „Angiosen“ mit 
niederfrequenten Wechselströmen hin. Am günstigsten erwiesen sich 
Frequenzen zwischen 3 und 25 Hz. Die Durchströmung der Gliedmaßen 
erfolgte von der Ledengegend zur Wade, von den Waden zu den 
Fußsohlen. 20—25 Behandlungen sind erforderlich. Eine Hautreaktion 
konnte niemals festgestellt werden. Die von ihm festgestellten Durch- 
blutungsverbesserungen (Gehleistung, reaktive Hyperämie) sollen 
von den tieferen Gefäßen ausgehen. Der Beweis für diese Annahme 
bei angewandter Applikationsweise wäre noch zu führen. Eigene 
Behandlungsversuche (Hasse) mit dem gleichen Gerät verliefen bis- 
lang nicht überzeugend erfolgreich. 

Günstige Beeinflussung von Akroparästhesien erzielte Berek 
nittels Ultrabeschallung des Ggl. stellatum und des Arterienbaumes 
der befallenden Extremität, bei radikulären Reizerscheinungen auch 
der entsprechenden Wurzelnerven und Nervenstämme. Dosierung: 
12—2,0 W/cm?, für das Ggl. stellatum 3—4 Min. bei minimal be- 
wegtem, leicht rotierendem Schallkopf; bei den Gefäß- und Nerven- 
Stämmen unter langsam streichender Bewegung 6—15 Min.; 5—27 
Einzelbeschallungen in 1—2tägigen Intervallen. 

Liese empfiehlt zur Behandlung von Frostschäden, Frostbeulen, 
Erythrocyanosis cruris ebenfalls Ultraschall (0,5—1,0 W/cm®, Beginn 
mit 2 Min. Dauer, Paraffinankoppelung). Tschannen beschallt bei 
Ofganischen Durchblutungsstörungen der unteren Gliedmaßen L, .bis 
$, radikulär und lokal die Gegend der Fossa ovalis. Nach seiner 
Ansicht sind die Erfolge bei M. Bürger-Winiwarter besser als bei 
Gefäßsklerose. 
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In Klaren Versuchsanordnungen und Überlegungen hat Goll- 
witzer-Meier die wissenschaftlichen Grundlagen der Balneo- 
therapie bei peripheren Durchblutungsstörungen erarbeitet. In erster 
Linie sind hier die Prüfungen der direkten Hyperämie sowie der 
konsensuellen Hyperämie am Gesunden und bei Gefäßkranken zu 
nennen. Im einzelnen wurden u. a. folgende wichtige Erkenntnisse 
gewonnen: Bei der Akrozyanose bedingten ansteigende Kohlensäure- 
teilbäder des einen Armes eine reflektorische Erwärmung der Ober- 
fläche am anderen Arm, die geringer und kürzer war als beim 
Gesunden. Der Morb. Raynaud reagierte beim aufsteigenden Kohlen- 
säureteilbad der Beine (32—40°) mit ausgeprägten und anhaltenden 
konsensuellen Gefäßwirkungen der Finger. Kranke mit maligner obli- 
terierender Extremitätenarteriosklerose zeigten erst bei längerer An- 
wendung des Teilbades Durchblutungsverbesserungen. Die kontra- 
lateralen Umgehungsbahnen sprachen langsam an, die Reaktionen 
klangen aber auch langsam ab. Erst nach Verabfolgung mehrerer 
Bäder trat schon im Beginn des Bades eine deutliche Durchblutungs- 
verbesserung auf. In fortgeschrittenen Stadien der Endoangiitis sind 
der Bäderbehandlung enge Grenzen gesetzt. In schweren Fällen kann 
man sogar unter Einwirkung des aufsteigenden Kohlensäurebades 
eine Verschlechterung der konsensuellen Durchblutung im Bereich 
des kranken Fußes beobachten. Die praktisch wichtigen Ursachen 
über das Versagen der Erweiterungsreaktion im Bad werden erörtert. 


Zahlreiche klinische und experimentelle Arbeiten nehmen auf die 
Prüfung vasodilatatorisch wirkender Stoffe Bezug. Zur Beurteilung 
ist die gleichzeitige Anwendung mehrerer Teste notwendig. Haut- 
temperaturmessungen, Oszillographie, Gehtest, Ergometrie, Arterio- 
graphie, reaktive Hyperämie und WVenenfüllzeit sind zu bestim- 
men. Zu trennen ist die Wirkung im sog. akuten Versuch von 
der nach langfristiger Applikationsweise (Uhlenbruck und 
Weyers; Block undBittner; Brück, Hensel und Mitarb., 
Brandmann und Mitarb.). Die einmalige Testung eines Arznei- 
mittels auf die periphere Durchblutung kann zur Beurteilung seiner 
Brauchbarkeit nicht ausreichen. Im Gegensatz zum Priscol und Acetyl- 
cholin z.B. entfalten Hydergin und Padutin häufig eine unregelmäßige 
bzw. undeutliche Wirkung im akuten Versuch, obwohl beide Präparate 
sich in der Praxis durchaus bewährt haben. Recht ermutigende Behand- 
lungsergebnisse mit Regitin vor allem bei arteriosklerotischen Durch- 
blutungsstörungen auch bei beginnender oder bestehenden Ulzerationen 
sowie bei plötzlichem postoperativem Gefäßverschluß hebt Bittner 
hervor. . 


Die intraarterielle Applikationsweise von Arzneimitteln bei peri- 
pheren Durchblutungsstörungen hat zunehmende Verbreitung ge- 
funden. Ratschow und Hasse beschrieben hierzu technische 
Einzelheiten. Edwards und Mitarb. prüften eine große Zahlvaso- 
affiner Substanzen nach intraarterieller Injektion (bei Kranken mit 
Gefäßstörungen). Die einzelnen Mittel stufen sie je nach ihrem 
Wirkungsgrad folgendermaßen ein: Tolazoline (Priscol), Papaverin, 
Alkohol, Azetylcholin, Histamin. Über andere Pharmaka (Adrenalin, 
Atropin, Nikotinsäureamid, Curare, Cytochrom C, Hexamethonium, 
Hydergin, Nikotinsäure u.a.) liegen nur Einzelbeobachtungen vor. 
Therapeutische Anwendungen dieser Mittel in größerem Rahmen 
fanden nicht statt. 


In tierexperimentellen Untersuchungen am Hund wiesen Bücher] 
und Schwab mit Strophanthin intraarteriell eine regelmäßig auf- 
tretende Erhöhung des peripheren Widerstandes nach. Sie ist auf 
eine Arteriolenverengerung zurückzuführen. Die Autoren diskutieren 
die Gefäßwirkung des Strophanthins am kreislaufgesunden und herz- 
insuffizienten Organismus. Bei der Herzinsuffizienz liegt der wesent- 
liche Angriffspunkt der Digitaliskörper am Myokard. Durch verstärkte 
systolische Kontraktion kommt es zu einer Steigerung des Herz- 
minutenvolumens. Die peripheren Gefäße reagieren darauf mit einer 
reflektorischen Erweiterung über die pressorezeptorischen Nerven. 
Diese reflektorisch vermittelte Erweiterung dominiert über den un- 
mittelbaren vasokonstriktorischen Einfluß der Digitaliskörper auf die 
peripheren Gefäße. 


Weitere Erfahrungsbereiche über intraarterielle Sauerstoffinsuf- 
flationen liegen von Albert und von Judmaier vor. Judmaier 
möchte die genannte Behandlungsmethode erfolgsmäßig unmittelbar 
hinter die Sympathektomie einreihen. Das Behandlungsoptimum erzielt 
man durch vorhergehende i.a. Acetylcholingaben. Albert führt drei 
Wirkungsfaktoren an: einen biochemischen, indem der Sauerstoff 
direkt der Zelle angeboten wird, (Bing wies durch die Technik der 
supravitalen Gewebskultur nach, daß die Zellen tatsächlich O, durch 
Diffusion aufnehmen können), einen reflektorischen, indem die sofort 
einsetzende Hyperämie die Sauerstoffzufuhr über den physiologischen 
Blutweg erhöht, einen mechanischen, indem das perivasale Gewebe 
aufgelockert und damit besser durchblutet wird. 


355 


n 
h 
5- 
l- 
1g 
er 
n- 
he 
O- 
1S- 
ur 
ei 
A. 
ırt 
er 
nd 
ke 
en 
nd 
rie 
ich 
en 
en 
nt- 
en 
en 
hr. 
er- 
ite 
Ta, 
zur 
ng. 
ind 
zu- 
ert 


Münch. Med. Wschr. 


Moeller hat nach sehr langen gründlichen Versuchen in Kassel 
eine spezielle Behandlungsstelle für gasförmigen Sauerstoff bei Durch- 
blutungsstörungen eingerichtet. Das von ihm konstruierte Behand- 
lungsgerät wird jetzt von den Draeger-Werken in den Handel ge- 
bracht werden. 

Beachtenswerte Einzelbeobachtungen teilt Netz über die Wirkung 
des Vasculats auf die Extremitätendurchblutung mit. Die Verabrei- 
chung des Medikamentes in kurzen Zeitabständen (2—3stündlich 
25 mg), ist von ausschlaggebender Bedeutung. Jugendliche Kranke 
sprechen besser an als ältere (über 50 Jahre). Alte Hypertoniker 
über 50 Jahre reagieren ungünstig oder gar nicht. Zu große Einzel- 
dosen können zu Verschlechterungen führen. 

Nieth und Mitarb. beziffern die Erfolgsquote ihrer mit Hydergin 
behandelten Kranken mit 75%. Auch „erfolglos Sympathektomierte“ 
reagierten überwiegend gut auf Hydergin. Die durchschnittliche Be- 
handlungsdauer betrug drei Monate. Durch Einführung der Sub- 
lingualtabletten ist eine erhebliche Einsparung der Hyderginsubstanz 
möglich. 2 Sublingualtabletten sind etwa mit 25 Hydergintropfen 
wirkungsgleich. 

Der Einbau der Nikotinsäurepräparate in den Rahmen der angio- 
logischen Behandlungsmaßnahmen macht offensichtlich noch Schwierig- 
keiten. Tatsache ist — wie wir selbst immer wieder bestätigt fanden —, 
daß Nikotinsäurepräparate in der breiten Praxis oft kritiklos und 
teilweise zum Nachteil der Kranken appliziert werden. Schulze 
prüfte Nikotinsäure an gesunden Versuchspersonen und Gefäßkran- 
ken. Seine Hauttemperaturmessungen im Akralbereich ließen vaso- 
dilatatorische Effekte vermissen, sehr häufig konstatierte er sogar 
einen Abfall der Fingertemperaturen. Schulze zieht den Schluß, 
daß die Nikotinsäure und ihre Derivate für die Behandlung der 
peripheren Durchblutungsstörungen an den Extremitäten nicht geeig- 
net seien. Demgegenüber erzielten Jacobi und Mitarb. auf Nico- 
nacid Hautteinperaturanstiege bis zu 7°C (wo?) und beurteilen nach 
klinischen Gesichtspunkten die Nikotinsäurewirkung bei peripheren 
Durchblutungsstörungen recht günstig. 

Condorelli will sogar bei arteriellen Embolien nach sofortiger 
Anwendung von Nikotinsäure stets eine restitutio ad integrum ge- 
sehen haben. Von Bedeutung scheint uns die Applikationsweise des 
Präparates zu sein. Die perorale, besonders die intravenöse Zufuhr 
löst in der Regel eine elektive Hautrötung im Bereich des Kopfes, 
des Rumpfes, der Arme, manchmal auch der Oberschenkel aus, Hände 
und Füße, insbesondere die Finger und Zehen bleiben völlig frei! 
In Parallele dazu steigen in den geröteten Bezirken die Hauttempera- 
turen an (Thiele). Intraarterielle Injektionen lösen im Akralbereich 
keine Hauttemperaturanstiege aus (Hasse). Einreibungen der Haut 
mit Nikotinsäurepräparaten haben eine mäßige Gefäßerweiterung 
auch im Akralbereich zur Folge. Zu beachten sind die häufig auf- 
tretenden Kreislaufumstellungen im Sinne der hypotonen Regulations- 
störung nach i.v. Gaben. Die unmittelbare und starke Gefäßerweite- 
rung im Kopfbereich nach Nikotinsäureapplikation nutzen Mentha 
und Mitarb. bei Kranken mit zerebralen Durchblutungsstörungen aus. 
Nach apoplektischem Insult mit Hemiplegie soll man Nikotinsäure 
erst nach Ablauf von mehreren Wochen anwenden. Eine Frühbehand- 
lung bei einer Hämorrhagie ist kontraindiziert. 

Scheele und Matis befaßten sich mit der i.v. Venostasinwir- 
kung unter Berücksichtigung der Therapie und Prophylaxe der trombo- 
embolischen Krankheit. In tierexperimentellen Untersuchungen 
konnten sie im wesentlichen die Perlickschen Befunde aus der 
Ratschowschen Klinik bestätigen. Die Autoren fanden eine Ver- 
längerung der Gerinnungszeit, geringfügige Verminderung des Pro- 
thrombingehaltes, Verlängerung der Thrombinzeit. Am gesunden und 
kranken Menschen studierten sie den Venentonus und die’ Kreislauf- 
zeit. Zusammenfassend stellen sie die therapeutisch bedeutsamen 
Wirkungsfaktoren des Venostasin heraus: Kapillarabdichtung 
(Ratschow und Bödecker, Gigyglberger und Kleiber). 
Entzündungshemmung (Ratschow), Gerinnungshemmung 
(Perlick,Scheele und Matis), Steigerung des Venentonus 
und Steigerung der Zirkulationsgeschwindigkeit im 
Durchschnitt auf 40% (Scheele und Matis). In Ergänzung hierzu 
sei de analgetische Wirkung bei Angioorganopathien (H. 
G. Schmidt) bei nächtlichen Akroparästhesien (Bödecker, 
Brinks) und die Steigerung der Koronardurchblu- 
tung (Hockerts und Zabka) erwähnt. 

Nach Ansicht von Battezzati und Mitarbeitern stellt beim 
Morbus Raynaud der periphere Gefäßspasmus symptomatologisch nur 
eine Komponente dar, gleichzeitig findet sich eine Atonie der großen 
Gefäße in Verbindung mit Blutdruckhypotonie, hormonaler Insuffizienz 
und asthenischem Gesamtbild. Die Autoren konnten bei 7 Raynaud- 
kranken mit sympathikomimetischer Therapie (Nor-Adrenalin) gün- 
stige Erfolge erzielen. Rössing und Gruber behandelten Kranke 


356 


M. Ratschow und H. M. Hasse, Angiologie 


Nr. 12-vom 20. 3. 53 


‚mit peripheren Durchblutungsstörungen verschiedener Ätiologie und 


Schweregrade ebenfalls mit kleinen Dosen Nor-Adrenalin erfolgre'-h. 
In diesem Zusammenhang diskutieren sie drei Erklärungsmöglich- 
keiten: Eine dilatatorische Wirkung kleiner Nor-Adrenalin-Dosen «uf 
die Muskelgefäße; Beseitigung der Atonie größerer Gefäße bei gleich- 
zeitiger Verengerung der arterio-venösen Anastomosen und damit 
meßbare Zunahme der Durchblutung; direkte oder indirekte Einw'r- 
kung am präterminalen Retikulum und damit Durchbrechung eir.s 
Circulus vitiosus am Kapillarsystem und an den vorgeschaltei«“n 
Gefäßen. 

In einer ausführlichen Arbeit erörtert Ratschow die Vasoajii:ni- 
tät der Sexualhormone. Die weiblichen Hormone beeinflussen (en 
Bindegewebsstoffwechsel, indem sie in die steuernden Gewebsferm:nt- 
vorgänge eingreifen. Beim normergischen Tier bewirken die wc:b- 
lichen Stoffe Aufquellung der Endothelzellen, weshalb die Iniina 
weiblicher Tiere breiter erscheint als die männlicher Tiere. Das marn- 
liche intimale Organ ist gegenüber pathologischen Eiweißkörp«rn 
erhöht empfindlich. Bei pathergischen Tieren ist eine Intimaverschv. el- 
lung durch Ostrogene rückbildungsfähig, solange das Gewebsödem 
noch nicht zellig organisiert ist. Aus diesen Befunden erhellen die 
guten Behandlungserfolge frischer Endoangiosen mit weiblichen 
Sexualhormonen. 

Im Spätstadium pathergischer Gefäßwandverquellungen kommi es 
zu Ablagerungen im Bereich der inneren Media. Diese gehen nach 
längerer Zufuhr von östrogenen Stoffen zurück. Hieraus wird die 
Möglichkeit einer Auswaschung sklerotischer Ablagerungen in der 
Media bei alten Angioorganopathien durch monatelange Verabreichung 
von ÖOstrogenen abgeleitet. Weitere Ausführungen stellen die nur 
bedingte Indikation der weiblichen Sexualhormone bei Angioneuro- 
pathien und Angiolopathien heraus, ferner die günstige Beeinflussung 
des Regulationshochdruckes bei Männern mittleren Lebensalters. Die 
männlichen Keimdrüsenstoffe vermögen Eiweiß, Glykogen und Phos- 
phagen in der Herz- und Skelettmuskulatur zu assimilieren. Als Folge 
der verbesserten Stoffwechsellage wird eine verbesserte Durch- 
strömung der terminalen Strombahn beobachtet. Eine Beeinflussung 
des mesenchymalen Stoffwechsels durch männliche Hormone ist bis- 
lang nicht nachgewiesen worden. 

Heidelmann und Taschen prüften die Nikotin- und Alkohol- 
wirkung auf die akrale Arteriolenfunktion und kamen zu folgenden 
interessanten Ergebnissen. Bei peroraler Gabe bewirkt Alkohol nur 
in der Anstiegsphase des Blutalkoholspiegels eine Erhöhung de: 
Arterioleneröffungsgeschwindigkeit. Zum Zeitpunkt des Blutalkohol- 
gipfels wurde die Arterioleneröffnung zum Teil ganz erheblich ver- 
langsamt gefunden. Nikotin verlangsamt die Arterioleneröffnung 
stark bzw. hebt sie völlig auf. Durch gleichzeitigen Nikotingenuß 
kann die Alkoholwirkung in der Anstiegsphase abgeschwächt werden. 
In der Gipfelphase dagegen addieren sich beide Gifte in ihrer 
arteriolenverengernden Wirkung. 

Lävulose vermag den berauschenden Effekt des Alkohols zu ver- 
hindern bzw. aufzuheben. Eine über viele Stunden anhaltende 
Steigerung der peripheren Durchblutung nach peroraler Zufuhr eines 
neuartigen Alkohol-Laevulose-Gemisches wiesen Bleich und Ger- 
lach nach. Dieser Effekt war regelmäßig zu erzielen. Es ergab sich, 
daß die Wirkung des genannten Gemisches den jeweiligen Effekt der 
Einzelkomponenten bedeutend übertraf. Hervorzuheben ist die Ge- 
fahrlosigkeit der Anwendung und die Sicherheit der Wirkung. 

Citosedan ist ein neues Kombinationspräparat zur Behandlung 
arterio-sklerotischer Zustände (Fa. Dr. Hense, Hüls/Krefeld), dem u.a. 
eine cholesterinsenkende Wirkung im Serum zugesprochen wird 
(Schättler, Hartmann). Es enthält Theophyllin, Benzylium 
amygdalicum, Magnesium oleinicum und Acid. phenyläthylbarb. 

In diesem Zusammenhang seien die Untersuchungen von Keeser! 
genannt (1946), der ausgefälltes Cholesterin aus den Gefäßwänden 
durch Ölsäureester sowie Magnesiumsalze bei alkalischem Milieu 
wieder in Lösung bringen konnte. 

Hockerts und Mitarbeiter studierten mittels der Reinschen 
Diathermiestromuhr und des Transmissionsmonometeis nach Hampel- 
Rein den Einfluß bestimmter Antibiotika und Chemotherapeutika aui 
die Durchblutung der Nieren- und Extremitätengefäße. Sie stellten 
fest, daß von den Antibiotika lediglich Terramycin gefäßaktiv isl. 
Es minderte unmittelbar nach der Injektion die Extremitätendurc- 
blutung auf maximal 30% des Ausgangswertes, vermutlich durch eine 
Vasokonstriktion. Penicillin verursachte keine Veränderungen, wäh- 
rend Streptomycin bei Konzentrationen von 200 mg und höher eine 
Mehrdurchblutung in der V. femoralis von etwa 30% bewirkte. 

Unter 700 Kranken, die mit ACTH und Cortison behandelt worden 
waren, beobachtete Cosgriff in 15 bzw. 13 Fällen Embolien sowie 
venöse oder arterielle Thrombosen. Ein Vergleichskrankengut hatte 
derartige Zwischenfälle nicht in dieser Häufigkeit aufzuweisen. Es 


beh 
H 
Que 
Nar 
von 

51j. 
riole 
Cho 
path 
In 
bloc 
häuf 
Hals 
kam 
zwei 
Beh: 
Zwis 
liche 

ste 
fohle 
Wirl 
Kol 

tritt 
Sofo 
Gi 

tion 
zu S 
tend: 

nach 
jedeı 
Kli 
pher: 
zen | 
scher 
mar 
Pend 
schle 

eine 
Stoff: 
griffe 
Wi 
syste 
allge 
keit, 
anpa: 
und 

und 
wenn 

nicht 
suelle 
Beine 
tione: 

aber 
(Glau 
am 
Perit« 
derm 

scher 

post 
funde 
Ersch 
veget 
Die 
Tunge 
beein 
= tere F 
angiit 
schlec 
satz 
schlus 
Oblite 
werde 

| 


3.53 


und 
eich. 
lich- 
auf 
eich- 
amit 


ifni- 

den 
verb- 
pern 
\wel- 
dem 
die 
chen 


es 
nach 
die 

der 
hung 

nur 
>UTO- 
sung 
Die 
’hos- 
'olge 
urch- 
sung 

bis- 


ohol- 
nden 
nur 
de: 
vel- 
nung 
enub 
rden. 
ihrer 


ver- 
ende 
>ines 
ıe!- 

sich, 


ser! 
nden 
ilieu 


;chen 
npel- 
a auf 
|Iten 
ist. 
urch- 

eine 
wäh- 

eine 


jrden 
‚owie 
hatte 
1. Es 


Münch. Med. Wschr. 


wird daher empfohlen, gefährdeten Patienten neben der Hormon- 
behandlung gleichzeitig Antikoagulantien zu verabreichen. 


Heparin löst bei lokaler Applikation eine Hyperämisierung und 
Quellung des Gewebes aus, neurovegetative Störungen schwinden, 
Narben werden erweicht, ferner ist eine Resorptionsbeschleunigung 
von Ergüssen festzustellen (Beiglböck und Mitarb.). Bei einem 
51j. Mann mit über mehrere Jahre bestehender Arterio- und Arte- 
riolensklerose kam es nach Heparintropfinfusionen zu einem markanten 
Cholesterinabfall im Serum. Gleichzeitig wurde eine Besserung des 
pathologischen Augenhintergrundbefundes (blasser Hochdruck) erzielt. 

In einer umfassenden Sammelstatistik über fast 78 000 Grenzstrang- 
blockaden wurden 56. Todesfälle gezählt (Volkmann). Die 
häufigsten Komplikationen traten bei Infiltrationen im Bereich des 
Halsgrenzstranges auf (1 Todesfall auf 339 Injektionen). Im übrigen 
kam 1 beachtliche Komplikation auf mindestens je 51 Blockaden. Die 
Durchführung der Injektionen soll möglichst nur von einem oder 
zwei erfahrenen Ärzten einer Klinik ausgeführt werden. Ambulante 
Behandlungen sollten nur dann ausgeführt werden, wenn man jedem 
Zwischenfall gegenüber durch entsprechendes apparatives und arznei- 
lihes Rüstzeug gewappnet ist. Zur Blockierung des Gangl. 
stellare wird besonders die Technik nach Herget von vorn emp- 
fohlen, am besten im Sitzen, nach Reischauer mit rückwärts geneigtem 
Kopf (Vermeidung der Pleurakuppe). Die Konzentration der Novocain- 
lösung (ohne Zusatz) soll 1% nicht übersteigen. Eine verlängerte 
Wirkung gelingt durch Peristonzugaben (Pieper) oder 
Kollidonbeimischung (Simon). Besteht Verdacht auf Über- 
tritt der Injektionslösung in den Duralsack, so empfiehlt sich als 
Sofortmaßnahme die Liquorauswaschung. j 


Götze teilt 2 katastrophale Symprocainschäden infolge Fehlinjek- 
tion bei lumbaler Grenzstrangblockade mit. In beiden Fällen kam es 
zu schwersten Krankheitsbildern. U. a. bestanden monatelang anhal- 
tende Paresen der Beinmuskulatur bzw. totale Mastdarmlähmung noch 
nach 1 Jahr post inject. Zur Vermeidung solcher Zwischenfälle ist in 
jedem Fall vor der Symprocaininjektion eine Probeinjektion mit 
!%igem Novocain bei 2minütiger Wartezeit dringend anzuraten. 


Klinische und experimentelle Erfahrungen in der Behandlung peri- 
pherer Durchblutungsstörungen mit ganglienblockierenden Substan- 
zen konnten die überwiegend günstigen Beurteilungen des ausländi- 
schen Schrifttums nur in begrenztem Umfang bestätigen (Heidel- 
mann). Sowohl nach Tetraäthylammoniumbromid- als auch nach 
Pendiomidgaben fand der Autor die akrale Blutversorgung ver- 
schlechtert. Nur unter dem Einfluß einer akuten Sensibilisierung kam 
eine Durchblutungszunahme zustande. Die Wirkung dieser beiden 
Stoffe unterscheidet sich also ganz wesentlich von isolierten Ein- 
griffen am Sympathikus. j 


Wichtige und interessante Beobachtungen am vegetativen Nerven- 
system nach derartigen Eingriffen teilte Block mit. Postoperative 
allgemeine Reaktionen äußern sich durch Adrenalinüberempfindlich- 
keit, durch allgemeine Leistungsminderung und Mangel an Umwelt- 
anpassung, durch. peripher-zentrale Wechselbeziehungen (wie Haut- 
und Gesichtsblässe, gesteigerte Darmtätigkeit, Pulsverlangsamung 
und Blutdrucksenkung), durch Fortbestehen von Schmerzen, auch 
wenn die Durchblutung gebessert wurde. Fernreaktionen in 
nicht zugeordneten Segmentbereichen bezieht der Autor auf konsen- 
suelle Reaktionen (z. B. Hyperämie und Hyperthermie auch des 
Beines auf der nicht operierten Seite), ferner auf widersinnige Reak- 
tionen und schließlich auf Potenz- und Libidostörungen (Nachlassen, 
aber auch Zunahme der Sexualfunktionen!). — Inverse und paradoxe 
Reaktionen im zugeordneten Segmentbereich können sich am Auge 
(Glaukom), an der Lunge (Alveolarspasmus, Emphysem), am Herzen, 
am Darmtraktus (multiple Staseherde des Dünndarms mit tödlicher 
Peritonitis) sowie am Gefäßapparat abspielen. Mit Hilfe elektro- 
dermometrischer (Wende), hautthermometrischer und oszillographi- 
scher Untersuchungen (Bittner), die über einen längeren Zeitraum 
post op. vorgenommen wurden, gelang die Sicherung wichtiger Be- 
funde, wie das Eintreten einer sog. Labilitätsphase mit rückfälligen 
Erscheinungen am 3.—6. Tage post op., endliche Stabilisierung des 
vegetativen Nervensystems nach 3—4 Wochen. 


Die Prognose der lumbalen Sympathektomie wird nach den Erfah- 
tungen Gottlobs an der Mandlschen Klinik einmal durch das Alter 
beeinflußt (Kranke über 60 Jahre haben im allgemeinen eine schleh- 
tere Erfolgsaussicht), ferner durch die Grundkrankheit. Bei der Endo- 
angiitis obliterans zeigten sich bessere unmittelbare Erfolge, aber 
schlechtere Ergebnisse bei späteren Nachuntersuchungen im Gegen- 
satz zur Arteriosklerose. Schließlich spielt der Sitz des Gefäßver- 
sclusses eine bedeutsame Rolle. Von 17 Kranken mit arteriellen 
Obliterationen oberhalb des Leistenbandes mußten 9 amputiert 
werden oder starben. 
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Lebend-Konservierung von Aortentransplantaten gelingt am besten 
in arterialisierten Blutkonserven (Bätzner, Grupp). Über 15 Tage 
auf diese Weise aufbewahrte Aortenstücke heilten bei Transplanta- 
tionsversuchen an Hunden thrombosefrei ein (Bätzner). 

Jürgens hält bei Thrombophlebitiden eine aktive kombinierte 
Therapie mit Anitikoagulantien und Antibiotika für angezeigt, ganz 
besonders im Hinblick auf die weit verbreiteten lokalen Spätschäden 
sowie auf die Verschleppung infizierter Thrombenmassen. Die mög- 
lichen Gefahren dieser Behandlung erscheinen ihm geringer als die 
Gefährdung der Kranken durch Unterlassung einer solchen Behand- 
lungsweise. 

Bei ausgedehnten Krampfaderausbildungen bevorzugt Leonhardt 
die kombinierte Varicocid-Injektion durch Ureterenkatheter in die 
Vena saphena bei gleichzeitiger Ligatur der Vene. 

Für eine rationelle Varizenbehandlung halten de Takäts und 
Mitarb. die vorherige Lokalisation der primären Veränderungen be- 
deutungsvoll. Sie empfehlen hierzu folgende Probe in Anlehnung 
an Perthes: Unter dem Knie wird eine zirkuläre Binde angelegt, 
nachdem man die Extremität hochgelagert und ausgestrichen hat. 
Füllen sich nach Aufrichten in den Stand die distal gelegenen Varizen 
nicht, so sind die tiefen Venen durchgängig und ihre Klappen intakt. 
Wenn sich nach 10maligem Zehenstand die gefüllten Venen nicht 
leeren, so sind die tiefen Venen verlegt. Wenn sich die nach der 
Übung entleerten Venen bei folgender Ruhighaltung erneut füllen, 
spricht dies für eine Klappeninsuffizienz der tiefen Venen. 


Mairano behandelt beginnende Varizen ohne Klappeninsuffizienz 
der Vena saphena durch einfache Verödungen. Ist eine Klappen- 
insuffizienz vorhanden ohne sonstige Komplikationen, so unterbindet 
er die Saphena, verödet das zentrale Venenstück mit einer gebogenen 
Spezialnadel und reißt den peripheren Venenteil heraus. Liegt eine 
Klappeninsuffizienz mit Odemen, Ekzemen, Ulkus vor, so gibt er 
200—500 000E. Penicillin i.a. bis zum Abklingen der Nebenerschei- 
nungen und verfährt dann wie soeben angegeben. Bei totaler Insuffi- 
zienz der Saphena und voraufgegangener Phlebitis wird die Saphena 
nach Rückgang der Entzündung exstirpiert. 

Der Schaumgummikompressionsverband zur Behandlung variköser 
Unterschenkelgeschwüre sowie der Phlebitis und ihren möglichen 
Folgezuständen ist nach Ansiht Siggs und auh Baumanns 
anderen Kompressionsverbänden überlegen. Er kann jederzeit leicht 
abgenommen werden, ist elastischer als der Zinkleimverband, ist 
billiger und abwaschbar. Eine Mazeration der Haut durch Wund- 
sekret wird durch die Saugfähigkeit des Verbandes vermieden. Die 
Technik des Anlegens ist leicht erlernbar. 

Die sehr große Zahl therapeutischer Empfehlungen zeigt, daß wir 
von einer Beherrschung der entzündlichen und degnerativen 
Gefäßkrankheiten noch sehr weit entfernt sind. Nach 
unseren eigenen Erfahrungen hat keines der bisher angegebenen 
Behandlungsverfahren irgendwie überragende Bedeutung gewonnen. 
Nach wie vor sind wir der Meinung, daß die wertvollste Therapie 
langdauernde Bettruhe und täglich ausgeführte Rollübungen sind. 
Bindegewebsmassage vermag die Maßnahmen günstig zu unter- 
stützen. In schweren Fällen soll von der intraarteriellen Therapie 
mit vasoaktiven Präparaten Gebrauch gemacht werden. Ein Fortschritt 
stellt siher de synkardiale Massage nach Fuchs dar. Die 
Behandlung mit gasförmigem Sauerstoff muß sich 
erst noch bewähren, doch dürfte auch ihr ein bedeutender Platz unter 
den bisherigen therapeutischen Verfahren zukommen. 

Die Anwendung der einzelnen pharmakologischen Mittel ist mehr, 
als bisher beachtet wurde, von der vegetativen Ausgangslage ab- 
hängig. In einem Aufsatz „Gefäßstörungen bei Nierenkrankheiten“ 
habe ich die von meinen Mitarbeitern entwickelten Methoden zur 
Prüfung der Arteriolenfunktion nochmals zusammenfassend dar- 
gestellt. Die Aussichten für die einzelnen vasoaffinen Pharmaka 
werden bessere werden, wenn in jedem Falle zuvor ermittelt wird, 
ob der Kranke als „Arteriolen-Dilatationstyp“ oder als „Starre-Typ“ 
reagiert. Die Einfachheit der Methode erlaubt eine breitere An- 
wendung. 
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Buchbesprechungen 


S. Tapier: Typische gynäkologische Operationen 
unter besonderer Berücksichtigung technischer Vorteile. 
Verlag Urban und Schwarzenberg, München, Berlin, 1952, 
60 S., 146 Abb. Preis: Ln. DM 32—. 

Eine geschliffene und gefeilte Operationstechnik kann auf gewisse 
Kunstgriffe und technische Vorteile nicht verzichten. Man lernt sie 
am besten kennen, wenn man möglichst oft guten Operateuren bei 
ihrer Arbeit zusieht. 

Der Verfasser des vorliegenden Buches hatte das Glück, als lang- 
jähriger Assistent der Innsbrucker Frauenklinik, welche in den ver- 
gangenen drei Jahrzehnten von 4 Ordinarien verschiedener opera- 
tiver Schulen geleitet wurde, die von dem jeweiligen Chef der Klinik 
bevorzugte Operationsmethode kennenzulernen. Aus der Fülle der 
gebotenen technischen Möglichkeiten hät er dann — als späterer 
Ordinarius — dasjenige ausgewählt und übernommen, was seiner 
persönlichen Eigenart am besten entsprach. 

Die Ergebnisse dieser vergleichenden und auswählenden Beobach- 
tungen und Nachprüfungen haben in dem vorliegenden Buch ihren 
Niederschlag gefunden. Folgende Operationen werden ausführlich be- 
sprochen und an Hand von Abbildungen eingehend demonstriert: 
Die abdominale supra-vaginale Uterusamputation, die abdominale 
Totalexstirpation des Uterus, die Wertheimsche Radikaloperation, die 
vordere und hintere Scheidenplastik, die vaginale Totalexstirpation 
des Uterus, die vaginale Radikaloperation nach Schauta-Amreich, die 
operative Behandlung des Vulvakarzinoms. 

Von den beschriebenen Kunstgriffen und „Technizismen“ seien 
genannt: Die „Zeigefindertechnik“ als Hilfsmittel zur leichten und 
sicheren Darstellung der Ureteren bei der Operation nach Schauta- 
Amreich und die Modifikation der Wertheimschen Operation nach 
Paul Werner. Hervorzuheben sind auch die genauen Anweisungen 
für die Assistenz, wobei für jede Phase der Operation eine genaue 
Rollenverteilung der assistierenden Hände gefordert wird. 
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Instruktive Bilder, gezeichnet von Dr. med. Walter Wenzel, iliu- 
strieren die einzelnen Operationsphasen der beschriebenen Method:n, 
Alles in allem ein Buch, das eine Fülle wertvoller Anregungen iür 
angehende Operateure vermittelt, aber auch für solche Operateu:ro, 
die sich nicht damit begnügen, mit selbstgefälliger Zufriedenheit auf 
einem bestimmten .operationstechnischen Niveau stehenzubleiban, 
sondern mit strenger und unermüdlicher Selbstkritik darauf bedacht 
sind, ihre Operationstechnik beständig zu vervollkommnen und ihren 
Operationsstil zu verfeinern. Prof. Dr. K. Ehrhardt, Frankfurt’“. 


Klima — Wetter — Mensch. Herausgegeben von 
Seybold undH. Woltereck. 2. überarbeitete 
1952, Verlag Quelle und Meyer, Heidelberg. 292 \., 
60 Textabbildungen. Preis: Ganzleinen DM 16—. 


Das unverminderte Interesse, welches weite Kreise den Frason 
des Wettereinflusses auf Wohlbefinden und Krankheit entgegvn- 
bringen, zwingt heute auch den behandelnden Arzt dazu, sich Kennt- 
nisse über bioklimatische Fragen anzueignen. Hierfür ist die vor- 
liegende neue, z.T. wesentlich verbesserte Auflage besonders gecig- 
net, weil das Buch einen Querschnitt des neuesten Standes der 
Forschung aus der Feder führender Wissenschaftler dieses Gronz- 
gebietes zwischen Medizin, Biologie und Meteorologie gibt, der be- 
sonders durch Prof. de Rudders Beitrag „Grundzüge der Bio- 
klimatik“ für jeden Arzt als Richtlinie und Nachschlagquelle eine 
bleibende Bedeutung haben wird. Prof. Weickmanns völlig 
neugestalteter Abschnitt, der unter Mitarbeit von H. Ungeheuer, 
Bad’ Tölz, nur das notwendigste Wissen über Wettergefüge und 
Witterungsablauf vermitteln will, ist ebenso wie die von Prof. Pflei- 
derer, Kiel, durchgeführte Ergänzung des Kapitels von Prof. Schit- 
tenhelm über „Klima als Behandlungsmittel“ als modernster Über- 
blick über diese Fragen zu bezeichnen. Neben Abschnitten über 
Pflanze (Prof. Seybold, Heidelberg) und Tier (Prof. W: Tischler, 
Kiel) unter Klimaeinfluß ergänzen der Aufsatz über „Klima und 
Krankheitserreger“ von Prof. E. Martini vom Hamburger Tropen- 
institut und Prof. Hellpachs Beitrag über „Kultur und Klima“ 
wiederum diese Auflage, der weiteste Verbreitung auch in Arzte- 
kreisen gewünscht wird. Hierzu wird zweifellos der bei guter Aus- 
stattung und reicher Bebilderung sehr niedrig gehaltene Preis bei- 
tragen. Priv.-Doz. Dr. H. J. Jusatz, Heidelberg. 


R. Zwiermer und J. Bares: Moderne Rezepiur 
für Ordination und Praxis. 1953. Verl. f. Med. Wissen- 
schaften. Wilh. Maudrich, Wien, Düsseldorf. 265 S., Gzin. 
Preis: DM 9,80. 

Durch Griffregister, nach Krankheitsgebieten geordnet, außerdem 
Sachregister. Man findet so auf bequeme Weise zu seiner Diagnose, 
ein oder mehrere erprobte Rezepte, auch für Spezialitäten, deren 
Zusammensetzung angegeben wird. Dr. med. H. Spatz, München. 


Kongresse und Vereine 


Berliner Medizinische Gesellschait 
Sitzung am 25. Juni 1952 


H. Raettig: Pleomorphismus und Monomorphismus in ihrer 
Bedeutung für die medizinische Mikrobiologie. Der Vortrag brachte 
in seinem ersten Teil einen geschichtlichen Überblick über die Wand- 
lungen, die die Anschauung von der Herkunft kleinster Lebewesen 
durchgemacht hat. Die Idee von der immer erneut ablaufenden Ur- 
zeugung wurde von der aufstrebenden Wissenschaft zunächst über- 
nommen und experimentell zu unterbauen gesucht, dann aber in Ein- 
zelheiten verworfen und schließlich durch die Entdeckungen Robert 
Kochs und seiner Schüler seit 1876 verdrängt. Es hat später nicht an 
Stimmen gefehlt, die den Vertretern der Wissenschaft dogmatisches 
Verhalten in dieser Frage vorgeworfen haben, von wissenschaftlicher 
Seite ist man aber stets dem Grundsatz Robert Kochs treu geblieben: 
Wir sind keine strengen Gegner der Umzüchtungslehre, aber wir 
verlangen unumstößliche Beweise! Von einem ganz anderen Stand- 
punkt aus ist in neuerer Zeit die Umzüchtbarkeit von Erregern 
wieder in die Diskussion gekommen, und zwar vom Standpunkt der 
Bakteriengenetik. Es ist verschiedentlich in der Literatur von ge- 
lungenen Umzüchtungen berichtet worden, für zahlreiche Keime 
glaubt man, filtrierbare Formen nachgewiesen zu haben. Man ver- 
langt von wissenschaftlichen Ergebnissen, daß sie reproduzierbar 
seien. In diesem Fali aber würde man damit nichts Geringeres for- 
dern als gerichtete Mutation! Die Skepsis gegenüber solchen Unter- 
suchungen in wissenschaftlichen Kreisen ist nicht nur wegen der man- 
gelnden Reproduzierbarkeit sondern auch wegen der großen Irrtums- 
möglichkeiten durch Verunreinigungen bei steriler Filtration, Tier- 
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passagen usw. weit verbreitet. Diesem Stand der wissenschaftlichen 
Forschung steht eine Gruppe von „Extremisten der Mikrobiologie“, 
die Neopleomorphisten, gegenüber, die seit den Untersuchungen von 
Dunbar 1907 an der Idee des Pieomorphismus beharrlich festhalten. 
Es entspricht ihrer psychischen Situation, daß sie sich in sektiereri- 
sher Weise auch gegeneinander ‚abschließen. Ihre Lehren weichen 
voneinander ab (Bremer, Enderlein, Schanderl, Santo und Rusch) und 
führen in vielen Einzelheiten durch Überschätzungen, z. B. des licht- 
optischen Auflösungsvermögens, zu nicht begründeten Postulaten. Keiner 
der als geheilt dargestellten Krebsfälle nach Behandlung mit den 
von Neopleomorphisten entwickelten Medikamenten (Toxinal; Muta- 
lin) entsprach den unerläßlichen Grundforderungen: Vorherige histo- 
logische Diagnose, Behandlung allein mit diesem Mittel, dreijährige 
Rezidivfreiheit. Eine Diskussion mit den Vertretern dieser Richtung 
ist wegen der Versponnenheit in ihrer Lehre und ihrer Unsachlichkeit 
der Argumentation unfruchtbar. Es gilt heute, die Grenzen der Bak- 
teriengenetik gegen den Pleomorphismus klar abzustecken. 

K. Klumpp: Wirkungssteigerung von Medikamenten bei ent- 
zündlichen Prozessen. Es wurden die Fieberkurven von 6 Patienten 
demonstriert (Thrombophlebitis eines Beines, akute Epididymitis, 
pericholezystitischer Abszeß, chron. Cholangitis nach Cholezystekto- 
mie, akute Pankreasnekrose, Zystopyelitis) die mit Aureomycin, 
Penicillin, Sulfonamiden oder anderer medikamentöser Therapie ver- 
geblich behandelt worden waren. Durch Novocainblockade des Grenz- 
stranges bzw. Splanchnikus in der Höhe des Prozesses gelang es 
dagegen, innerhalb oft weniger Tage lytischen Abfall der teils septi- 
schen Temperaturen zu erzielen mit folgender Heilung und Entlas- 
sung aus stationärer Behandlung. Darüberhinaus wurde über 2 Go- 
norrhoefälle berichtet, die sich als sulfonamidresistent erwiesen 
hatten, jedoch auf dieselbe Weise zur Abheisung kamen und auch nach 
Provokation negativ blieben. Die eigentliche Ursache dieser Erfolge 
ist noch nicht erkennbar. Man könnte daran denken, daß durch den 
sympathikolytischen Eingriff eine Mehrdurchblutung des Gewebes im 
Entzündungsbereich einsetzt, die verstärkte Heranführung der Medi- 
kamente mit sich bringt. Der Vortragende ist jedoch davon überzeugi, 
daß die medikamentöse Therapie auch hätte ausgesetzt werden kön- 
nen, ohne den Erfolg zu vereiteln. Kapillarmikroskopische Unter- 


menie ergaben im Moment des Einstiches eine Verengerung der 
Kapillaren, die jedoch nach gut 1 Minute wieder normalisiert war. 
Die folgende Injektion führte zum Hornerschen Symptomenkomplex 
mit subjektiver wie objektiver Erwärmung der Haut. Die Arteriolen 
und kleinen Arterien wurden erweitert, die Kapillaren blieben da- 
gegen unverändert. Auch bei pathologischen Fällen blieb der Block 
ohne Einfluß auf die Kapillaren. Messung der Wasserstoffionenkonzen- 
tration zeigte eine Depression des Pj; für fast eine halbe Stunde. Die 
Möglichkeit eines neurotropen Einflusses auf das entzündete, infizierte 
Gewebe mit folgender Kupierung des Krankheitsbildes wurde disku- 
tiert. Dr. med. W. Keup, Berlin. 


Medizinische Gesellschaft Gießen 
Sitzung am 23. Juli 1952 


J. Dörner: Die Kreislaufregulation nach Adrenalin und Arterenol 
auf Grund neuer experimenteller Befunde. Nach i.v. Injektion von 
Adrenalin und Arterenol in physiologischen Dosen kommt es zur 
Dilatation der Koronar- und Skelettmuskulatur, während in den 
übrigen Gefäßen eine mehr oder weniger starke Verengerung ein- 
tritt. Diese Wirkung zu klären, führte Vortr. Hundeversuce derart 
durch, daß durch einen Herzkatheter an verschiedenen Sceilen der 
Aorta diese Substanzen instilliert wurden bei gleichzeitiger Mes- 
sung der verschiedenen Stromgebiete mit der Reinschen Stromuhr. 
Bei Applikationen der Mittel in die Aorta ascendens erfolgte 
starke Mehrdurchblutung der Skelettmuskulatur, bei Injektionen in 
die Aorta thoracica war diese jedoch wesentlich schwächer, während 
es bei der Instillation in die Aorta abdominalis unterhalb der Aorta 
mesent. supp. bei Arterenoi immer, bei Adrenalin oft nur zur Durch- 
blutungsabnahme kam. Der Durchblutungsanstieg in den Koronar- 
arterien ging bei diesen Versuchen dem in den Skelettmuskelgefäßen 
parallel. Diese Tatsache veranlaßte den Vortr., adrenalin- und artere- 
nolempfindliche Chemorezeptoren anzunehmen, die in der Nähe der 
oben angegebenen Injektionsstellen zu liegen scheinen. Im Analogie- 
schluß zu der Tatsache, daß die Dilatation nach Adrenalin und Arterenol 
dieselben Gefäßgebiete betrifft, in denen auch elektrische Reizung 
des Sympathikus gleiches hervorruft, nimmt der Vortr. an, daß über 
die cholinergischen vasodilatatorischen Fasern dieses Systems eine 
gleiche Funktion ausgelöst wird und somit im Dienste der Blutvertei- 
lung steht. 

F. Hildebrandt: Pharmakologie und therapeutische Anwen- 
duns des aus Digitalis lanata gewonnenen Reinglykosids Digoxin. 
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suchungen an der Haut im Versorgungsbereich der blockierten Seg-. 
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Vortr. berichtet über die pharmakologischen Grundwirkungen des 
Digoxins, das sich als drittes Lanatalglykosid neben Digitoxin, Gitoxin 
aus den Blättern der Digitalis lanata isolieren läßt. In den angel- 
sächsischen Ländern ist das Digoxin schon seit längerer Zeit in die 
Therapie eingeführt. Am Starlingschen Herz-Lungen-Präparat zeigt 
es die typische Digitaliswirkung bei der Dosierung von 0,05—0,1 mg. 
Am isolierten Froschherzen zeigt es eine hohe Wirkungsgeschwindig- 
keit, bezüglich seiner Haftfestigkeit steht es zwischen dem leicht aus- 
waschbaren Strophanthin und dem praktisch nicht auswaschbaren Digi- 
toxin. Die toxische Dosis am Herzen liegt etwa 4—6mal höher als 
die therapeutische. Ebenso wie andere Digitalisglykoside wird es 
vom Herzmuskel erheblich gespeichert, der relative Giftverbrauch 
von Digoxin liegt 30mal höher als der der Muskulatur. Die perorale 
Resorption ist eine gute, was ja auch aus klinischen Versuchen angel- 
sächsicher Autoren hervorgeht. Bezüglich der toxischen Kumulation 
hat es eine Mittelstellung zwischen Strophanthin und Digitoxin, neigt 
aber in dieser Beziehung mehr dem Digitoxin zu. Nach klinischen 
Versuchen angelsächsischer Autoren tritt die Wirkung bei intravenö- 


ser Injektion fast so schnell ein wie nach Strophanthin. Besonders 


eignet sih das Digoxin, wenn orale schnelle Digitalisierung er- 
wünscht ist. H. Stiller, Gießen. 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Wissenschaftliche Sitzung am 23. Mai 1952 


O. Lacher und H. Werner.a. G.: Zur Therapie der sexuellen 
Reifungshemmung der Knaben. Bei 25 männlichen Jugendlichen, 
welche die Zeichen der Pubertas tarda, also einen Hypogenitalismus 
und eine Fetisucht mit Gynäkomastie als Ausdruck einer inner- 
sekretorischen Störung boten, wurde eine Hormontherapie durch- 
geführt. Unter Berücksichtigung der Tatsache, daß der Anstoß zur 
sexuellen Reifung zweifellos von der Hypophyse ausgeht, wurde in 
den Mittelpunkt der Therapie das choriogene Gonatropin gestellt, 
von dem erwiesen ist, daß es stimulierend auf die Zellen des Inter- 
stitiums der Testes wirkt. Bei einigen Jugendlichen wurden auch 
Thyreoidea- und Testespräparate zur Anwendung gebracht. Die Beob- 
achtung von solchen Jugendlichen bei Vorhandensein von unbehan- 
delten Vergleichsfällen ergab, daß nicht nur eine eventuell bestehende 
Retentio testis und ein bestehender Hypogenitalismus in der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle behoben werden konnte, es kam auch 
zu dem gewünschten Ausgleich der Körperproportionen. Manchmal 
konnte ein beträchtliches Größenwachstum festgestellt werden. Be- 
deutungsvoll war daneben auch die geistig seelische Wandlung dieser 
Jugendlichen. An Hand von 4 Fällen wird die Wirkung dieser Thera- 
pie auf die Genitälentwicklung und auf den. Ausgleich der Körper- 
proportionen gezeigt. 

E. Brezina: Über Entwicklung der Jugendlichen in den letzten 
Jahrzehnten. Aus der Messung einer größeren Zahl von Lehrlingen 
und Lehrmädchen in Wien in den Jahren 1946—1951 ergibt sich, daß 
die Jugendlichen vor der Pubertät auf die mangelhafte Ernährung der 
Jahre 1946—1948 viel deutlicher mit Zurückbleiben der Körperlänge 
und des Körpergewichtes geantwortet haben als die älteren Jahr- 
gänge, die zu dieser Zeit schon die Pubertätsentwicklung hinter sich 
hatten. Die schon vor dem Kriege ausgesprochene Tendenz der 
Jugend, sich früher zu entwickeln und höhere Körpermaße zu er- 
reichen, scheint noch immer zu bestehen. Die Körpermaße der nach 
Aufhören der Hungerzeit in den Jahren 1949—1951 Gemessenen 
waren höher als die der vor dem Kriege gemessenen Gleichaltrigen. 

Diskussion. E. Stransky: Kann auf Grund seiner Erfah- 
rung die Angaben über das Größer- und Stärkerwerden und die 
frühere sexuelle Reifung der Jugend bestätigen. Die heutige männ- 
liche Jugend erweckt, vielleicht auch soziologisch bedingt, den Ein- 
druck einer gewissen geistigen Verschlurfung (in allen sozialen 
Schichten) und Schizoidisierung. Hier muß indes noch genauer 
geforscht werden, ob diese Dinge als Sprung in der Entwicklung zu 
werten sind oder anders. 

F. Staudner: Therapeutische Erfahrungen mit Succus liqui- 
ritiae. Auf Grund der Angaben von Revers in Holland und Schulze 
und Franke an der Gießener Klinik über günstige Heilerfolge mit 
Succus liquiritiae bei Ulkuskranken wurden an der Abtlg. Prof. 
Boller Ulkuskranke mit diesem Mittel behandelt. Es konnten dabei 
ebenfalls bei Ulkuskranken günstige Erfolge erzielt werden. Wir 
mußten allerdings dabei feststellen, daß dieses Mittel nicht so 100°/o 
wirksam ist wie es nach den Angaben der vorgenannten Autoren 
schien. Ulcus-ventriculi-Fälle, die anderen intensiven konservativen 
Maßnahmen trotzen, bleiben auch dem Succus liquiritiae gegenüber 
anscheinend resistent. Bei Ulcus-duodeni-Fällen war diese Behand- 
lung unserem bisherigen Behandlungsverfahren (Berieselung usw.) 
nicht überlegen. Darüber hinaus versuchten wir aber Succus liqui- 
ritiae in der Lokalbehandlung der Colitis ulcerosa. Wir gaben 
Sucus liquiritae in steigenden Mengen als Dauerklysma und konn- 
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ten dabei bei mehreren schweren Colitis-ulcerosa-Fällen günstige 
Resultate erzielen. 

H. Fleischhacker: Zweckmäßige Therapie der Anämien. Bei 
den aplastischen Anämien lassen sich durh ACTH und Cortison 
ebenso wie durch Hypophysenimplantationen vorübergehende Besse- 
rungen erzielen, in der Regel sind die Patienten aber nur durch 
Bluttransfusionen am Leben zu erhalten. Von den hypochromen 
Anämien sind die essentielle hypochrome Anämie, achylische Chlor- 
anämie, Chlorose, Schwangerschafts- und Resektionsanämie auf eine 
Eisenresorptionsstörung zurückzuführen und sprechen auf die intra- 
venöse Behandlung mit geeigneten Ferripräparaten gut an. Günstige 
Erfolge wurden auch bei den larvierten Sideropenien, beim Dumping- 
syndrom und bei Postcholezystektomiebeschwerden durch die intra- 
venöse Eisenzufuhr erzielt. Bei den Infekt- und Tumoranämien sind 
durch Kobaltpräparate Besserungen zu erreichen, die auch das Mittel 
der Wahl bei den Thalassämien darstellen. Perniziößse Anämien 
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lassen sich mit zweckmäßigen Kombinationspräparaten von Vitamin 
B,; zusammen mit Folsäure, Magenschleimhautextrakten und Eisen 
peroral ebenso gut beeinflussen wie durch Leberextrakt und Vitamin- 
B,s-Injektionen. 

Schlußwort: H.Fleischhacker: Der Vortragende stimmt 
mit Prof. Lauda darin überein, daß manche Fragen noch nicht vo)l- 
ständig geklärt sind und bei der Kürze der zur Verfügung stehenden 
Zeit die eigene Auffassung besonders hervorgehoben wurde. Hin- 
gegen wird nochmals auf die günstigen Erfolge der Splenektornie 
beim konstitutionellen hämolytischen Ikterus verwiesen: Im eigen.n 
Krankheitsmaterial kein Todesfall, in der Mehrzahl so günstige 
Remissionen, daß von einer klinischen Heilung gesprochen werden 
kann. Ein leichter Subikterus und eine geringe Sphärozytose bleihen 
allerdings manchmal bestehen. Die unterschiedlichen Ergebnisse dar 
Milzexstirpation sind vermutlich auf die Auswahl der zur Operai:on 
gebrachten Fälle zurückzuführen. (Selbstberichi..) 


Kleine Mitteilungen 
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— Führende Bevölkerungswissenschaftler der Universitäten des 
Bundesgebietes gründeten in Hamburg die DeutscheAkademie 
für Bevölkerungswissenschaft. Zum Präsidenten wurde 
Prof. Dr. Hans Harmsen von der Hamburger Universität, zu Vize- 
präsidenter Prof. Dr. Hermann Muckermann von der freien 
Universität Berlin und Reg.-Direktor Dr. Kurt Horstmann vom 
Statistischen Bundesamt in Wiesbaden gewählt. Der Hamburger Kul- 
tursenator Heinrich Landahl stellt als Prokurator die Verbindung 
zur deutschen Forschungsgemeinschaft her. 

— Am 27.2.1953 wurde in Hamburg eine Deutsche Ge- 
sellschaft für Endokrinologie gegründet. Der Vorstand 
setzt sich zusammen aus den Proff. Jores, Hamburg; Philipp, 
Kiel; Junkmann, Berlin; Dirscherl, Bonn; Ferner, Ham- 
burg. Schriftleitung: Dr. Nowakowski, Hamburg. Das 1. Sym- 
posion mit dem Thema: Zentrale Steuerung der Sexualfunktionen und 
Störungen der Keimdrüsentätigkeit beim Manne fand am 28.2. und 
1.3. 1953 in Hamburg statt. Mitglied dieser Gesellschaft kann werden, 
wer auf dem Gebiet der inneren Sekretion selbst wissenschaftlich 
tätig ist. Gesuche um Mitgliedschaft sind zu richten an den Vor- 
sitzenden der Gesellschaft. Zu Ehrenmitgliedern wurden ernannt die 
Proff. Stepp und Schittenhelm in München. 


— Das Kuratorium der Dr. Martini-Stiftung hat beschlossen, 


im Jahre 1954 (am Todestag Dr. Martinis, dem 12. Februar) wieder- 
um eine Preisverleihung stattfinden zu lassen. Bewerbungs- 
berechtigt sind Assistenten der Hamburger Krankenanstalten. Bewer- 
bungen bis 1.11. 1953. 

— Das Kuratorium der Dr. Martini-Stiftung in Hamburg 
hat den Arbeiten des Doz. Dr. med. Jochen Staubesand, wissen- 
schaftlicher Assistent am Anatomischen Institut der Univ. Hamburg, 
„Der Feinbau des Glomus coccygicum und der Glomerula caudalia; 
ein Beitrag zur Histophysiologie epitheloidzelliger Gefäßstrecken“ 
und des Doz. Dr. med. Th.-Otto Lindenschmidt, wissenschaftl. 
Assistent an der Chirurg. Univ.-Klinik Hamburg-Eppendorf, „Klinische 
und experimentelle Untersuchungen zur Proteolyse des operierten 
Magens“, je einen Preis von DM 750.— für das Jahr 1953 zuerkannt. 

— Das Internationale Chirurgenkollegium plant die Errichtung 
einer Chirurgischen Ruhmeshalle in seinem Haupt- 
quartier in Chicago zur Erinnerung berühmter Chirurgen aus aller 
Welt und ihrer Leistungen. Ein großes Gebäude wurde für diesen 
Zweck erworben. Ein Elektorenkollegium, das aus Vertretern aller 
Nationen besteht, soll die Auswahl jener Chirurgen treffen, die in 
der Ruhmeshalle geehrt werden. Das International College of Sur- 
geons hat etwa 10000 Mitglieder aus 71 Nationen (die Hälfte sind 
Amerikaner), es ist von Dr. Max Thorek, einem gebürtig. Ungarn, 
Prof. an der Loyola-Univ. in Chicago,.1935 in Genf gegründet worden. 

— Eine Untersuhung von Kindern, die beim Atom- 
bombenangriff auf Hiroshima in der ersten Hälfte der 
Schwangerschaft ihrer Mütter waren, ergab: Unter 11 Kindern, deren 
Mütter in einem Umkreis von 1200 m vom Einschlag der Bombe ent- 
fernt waren, sind 7 mikrozephal und schwachsinnig. Die weiter ent- 
fernt waren, zeigen keine Anomalien. 

— Nach Mitteilungen des Sekretärs der Internation. Gesellschaft für 
Heilpädagogik findet der geplante Kongreß in Wien 1953 nicht statt. 

— Vierteljahressitzung der Bayerischen Röntgen-Ver- 


einigung am 21.3.1953 in München (Hörsaal d. Chir. Klinik), 
Vorsitz: Prof. H. Fetzer, München, Notburgastr. 10. 

— Die 17. Tagung der Deutschen Gesellschaft für 
Unfallheilkunde, Versicherung- und Versorgungsmedizin 
findet am 21. und 22.5. 1953 in Bad Neuenahr statt. Anfragen an Prof. 
Dr. Bürkle de la Camp, Bochum, Bergmannsheil. 

— Vom 1.—13.6.1953 wird in Grado, einer der Küste vor- 
gelagerten Insel der Adria zwischen Venedig und Triest, ein all- 
gemeiner 1i4tägiger Fortbildungskurs für praktische Medizin 
unter der Leitung von Prof. Schretzenmayr, Augsburg, und 
unter Mitwirkung von Prof. Slawich, Triest, Prof. Pais, Bologna 
u. a. abgehalten. Die Themen werden in Kürze bekanntgegeben. 
Prospekte und nähere Auskünfte durch Reise- und Kongreßbüro der 
Arbeitsgemeinschaft der Westdeutschen Ärztekammern, Köln, Bra- 
banter Straße 14, Telefon 58 6 31. 

Geburtstage: 80. Prof. Dr. med. Albert Dietrich, em. Ordinarius 
der Pathologischen Anatomie in Köln und Tübingen, Präsident des 
Deutschen Zentralausschusses für Krebsforschung und -behandlung. 
Im vorigen Jahre wurde ihm, gleichzeitig mit Albert Schweitzer und 
August Heisler, die neugegründete Paracelsus-Medaille der Deutschen 
Ärzteschaft für seine großen Verdienste auf dem Gebiet der Krebs- 
bekämpfung verliehen. Aus Anlaß seines 80. Geburtstages verlieh 
ihm der Bundespräsident das Große Verdienstkreuz der Bundes- 
republik; am 4. 3. — 70. Prof. Dr. med. Dr. phil. Viktor Emil Freiherr 
von Gebsattel, Honorarprof. für medizinische Psychologie und 
Psychotherapie, Anthropologie und Erbbiologie an der Univ. Würz- 
burg; am 4. 2. — Prof. Erich Freiherr vonRedwitz, Ordinarius der 
Chirurgie und Direktor der chirurg. Klinik in Bonn; am 2.4. 

— Prof.E.Kretschmer erhielt ein Diplom, daß er z. auswärtigen 
Ehrenmitgl. der Gesellsch. finnischer Ärzte Helsinkis ernannt wurde. 

Hochschulnachrichten: Graz: P. D. für pathologische Anatomie, 
Dr. med. Max Ratzenhofer wurde zum ao. Prof. ernannt. 

München: Prof. Dr. Georg Hohmann, Direktor der Ortho- 
pädischen Klinik, Prof. Dr. August Wilhelm Forst, Direktor des 
Pharmakologischen Institutes, wurden zu Mitgliedern des Bundes- 
gesundheitsrates ernannt. — Priv.-Dozent für Frauenheilkunde und 
Geburtshilfe Dr. Josef von Khreninger-Guggenberger 
wurde zum apl. Prof. ernannt. — Prof. Dr. Werner Wagner, Leiter 
des klin. Instituts der Deutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie 
und Oberarzt an der Universität München, wurde in den Obermedi- 
zinalausschuß in Bayern berufen. 

Würzburg: Prof. Dr. med. Norbert Henning, Direktor der 


Medizinischen Univ.-Poliklinik, wurde als Ordinarius und Direktor 


der Medizinischen Klinik nach Erlangen berufen. — Dr. Theodor 
Hockerts wurde zum Priv.-Doz. für Kinderheilkunde ernannt. 

Todesfall: Der Inhaber des Verlages Johann Ambrosius Barth in 
Leipzig, Dr. phil. h. c. Dr. med. h. c. Arthur Meiner, der Senior 
des Buchhandels in Deutschland, am 23. 12. 1952, 87jährig. 

Jubiläumsbeilage: Diese Nummer enthält das Blatt: Deutsche 
Forschungsanstalt für Psychiatrie Max-Planc-Institut 
München. 

Galerie hervorragender Ärzte und Naturforscher: Dieser Nummer 
liegt bei Bl. Nr. 583. Geh.-Rat Prof. emer. Dr. med. Ludwig Seitz, 
zuletzt Ordin. der Frauenheilkunde und Geburtshilfe in Frankfurt/M. 
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